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AlWmeiner  Teil, 

o 

A.  Lagerung  des  Kranken  zur  Operation. 

Die  Lagerung,  die  wir  dem  Kranken  zur 
Operation  geben,  muss  stabil  sein,  eine  bequeme 
Zuganglichkeit  zum  Operationsfeld  geben  und  die 
Atmung  unbehindert  Lassen.  In  aufrechter  Stel- 
lung,  in  sitzender  Lage  sollen  Operationen  nicht 
ausgefiihrt  werden.  Die  Position  muss  eine  voll- 
standig  passive  sein,  es  empfiehlt  sich  also  stets, 
am  liegenden  Kranken  zu  operieren,  wobei  je  nach 
der  Lage  der  anzulegenden  Wunde,  die  Lagerung 
eine  verschiedene  ist. 

Die  natiirlichste  ist  die  horizontale 
Riickenlage,  die  bei  Operationen  am  Kopfe, 
Hals  und  Rumpfe  Anwendung  findet.  Der  Kranke 
liegt  mit  dem  Riicken  auf  der  Tischplattc,  die 
Beine  liegen  ebenfalls  gestreckt,  oder  sie  sind  im 
Kniegelenke  gebeugt  an  entsprechend  geformte 
Schienen  gefesselt.  Bei  Operationen  an  den  Or- 
ganen  des  Beckens  liegt  der  Kranke  auf  der 
schiefen,  mit  dem  Kopfende  dem  Boden  genaher- 
ten  Platte  (Beckenhoch lagerung,  Tren- 
d e 1 e n b u r g ’ sche  Lage  (Fig.  i).  Es  sinken  in 
dieser  Lage  die  Eingeweidc  gegen  das  Zwercli- 
fell,  und  bei  Eroffnung  der  Bauchhohle  gewinnt 
man  eine  uberraschende  Einsicht  in  die  Topo- 
graphic der  Organe  des  Beckens. 

Zuckerkandl,  Operationslehre. 


1 


Riickenlage  bei  Beckenhochlage 


2 


3 


Bci  Operationen  in  der  Mundhohle,  im  Rachen 
ist  die  horizontale  Riickenlage  m i t hangen- 
dem  Kopf  (Rose)  zweckmassig.  Die  Schultern 
des  Kranken  liegen  entsprechend  der  Ivante  des 
Tisches ; der  Kopf  hiingt  bei  maximal  gestrecktem 
Halse  liber  der  Kante  nach  abwarts  (Fig.  2).  Die 
Lage  hat  den  Vorteil,  dass  bei  Operationen  das 
Blut  nicht  in  die  Luftwege  dringt,  sondern  zum 
Munde  und  zur  Nase  ausfliesst. 


Die  Steinschnittlage,  eine  Modifikation 
dei  Riickenlage  ist  bei  Operationen  am  Perineum, 
am  Mastdarm,  bei  Blosslegungen  der  tieferen 
Harnrohrenanteile,  wie  der  Prostata  gebrauch- 
lich-  Sie  ist  die  klassische  Lagerung  bei  den 
perinealen  Steinschnitten  und  besteht  darin,  dass 
^■k  i Ri  anke  in  Riickenlage  mit  maximal  gebeugten 
FI  lift-  und  Kniegelenken,  derart  auf  dem  Tische 


1* 


4 


liegt, 

letzte 


dass  der  Steiss,  womoglich  auch  noch  dei 
Lendenwirbel  uber  der  Tischplatte  hervor- 


ragt.  . 

Man  kann  auch  m 
lagerung  des  Beckens 


dieser  Position  die  Hoch 
zweckmassig  verwenden. 


Fig.  3.  Steinschnittlage. 


Die  Steinschnittlage  wire!  in  verschiedener  Form, 
bei  geringerer  oder  starkerer  Beugung  im  Fliift- 
gelenke  angewendet,  wobei  entweder  die  Knie- 
kehlen  oder  die  Sprunggelenke  in  fixe  Stiitzen 
gelagert  werden. 

Die  Lagerung  auf  die  Kante  des  Korpers, 
Seitenlagerung,  ist  in  selteneren  Fallen 
angezeigt;  zur  Blosslegung  der  Niere  wird  der 
Kranke  auf  die  gesunde  Seite  gelagert;  cine 
dicke  Rolle  kommt  unter  die  Lende  zu  liegen, 


Fig.  4.  Seitenlagerung. 

so  dass  am  Operationsterrain,  die  zu  durchtrennen- 
den  Feile  der  Bauchdecke  starker  gespannt  sind 
und  derart  der  Zugang  zum  Retroperitonealraum 
vergrossert  wird  (Fig.  4). 

Bei  den  Operationen  an  den  Extrcmitaten 
wird  dort,  wo  diese,  wie  bei  der  Amputation,  von 
alien  Seiten  zuganglich  sein  soil,  der  zu  operierende 
I eil  frei  den  Rand  des  Tuches  iiberragend  von 
Assistenten  gchalten.  Im  anderen  Falle  lagert  man 
die  abduzierte  obere  Extrcmitat  auf  ein  dem  Opera- 
tionstisch  angeriicktes  Tischchcn.  Die  untere  Ex- 
tremitat  liegt  einfach  der  Tischplatte  auf. 
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Fig. 

Fig. 

Fig. 

Fig. 

Fig. 

Fig. 

Fig. 

Fig. 


M esser. 

5.  geknopftes  Messer. 

6.  spitzes  Messer. 

7.  einfaches  gebauchtes  Skalpell. 

8.  Resektionsmesser. 

9 Amputationsmesser. 

10  Tenotome  mit  konkaver  und  konvexer  Schneide. 

11.  \ 

12.  ( 


Bistouri. 


B,  Durchtrennung  tier  Gewebe. 

Die  Weichteile  konnen  blutig  oder  un- 
blutig  durchtrennt  werden ; blutig  clurch  den 
Schnitt  mit  dem  Messer,  durch  den 
Scherenschlag  und  durch  S 1 1 c h ; obei  flac  > 
liche  Schichten  pathologischer  Gewebe  konnen 
blutig  durch  den  scharfen  L o 1 f e 1 beseitig 
werden.  Zur  unblutigen  Zerstorung  komnien 
thermische  (Thermo-,  Galvanokaustik,  Athmo- 
kausis)  chemise  h e und  m echanisc  he  Mittel 
zur  Anwendung.  Chemise  h wnken^  te  \ei 
schiedenen  Aetzmittel,  mechanise  h die 
k a 1 1 e Schlinge,  der  Ekrase  u r und  die  c a - 

stische  Ligatur.  . , 

Die  Knochen  werden  mit  Meissel  und 

Ham  m e r,  mit  Sagen,  Scheren  und  s c h n e i - 
den  den  Z an  gen  durchtrennt,  oder  durch  ge- 
eignete  Apparate  an  bestimmten  Stellen  gebrochen 
(Osteoldase). 

Das  wichtigste  und  vornehmste  Instrument 
der  Chirurgie,  das  Messer,  bestcht  auskhnge 
und  Heft.  Die  beiden  sind  entweder  tix  vei- 
bunden  oder  durch  ein  stellbares  Scharmer  arti- 
kuliert.  (Bistour  i).  Nach  der  Form  der  khnge 
unterscheiden  wir,  das  gebauchte  Skalpell,  das 
spitze  und  das  gekndpfte  Messer. 

Am  gebauchten  Skalpelle  (Fig.  7 1 . lst 
die  Schneide  konvex ; der  Messerriicken  ist  erne 
Geradc  und  verlauft  in  direkter  F lucht  mit  dem 
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Fig.  13.  Sc.hreibfederhaltung. 
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Heft  Das  spitzeMesser  zeigt  sowohl  an  der 
Schneide  als  am  Riicken  erne  konvexe  Lime  und 


1 au ft  in  cine  Spitze  aus  (Fig.  6).  Das  g e k n o p f t e 
Messer  (Fig.  5)  ist  am  Ende  der  Klinge  knop 
formig  gerundet. 
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Nach  dcr  Grosse  und  Bauart  der  Messer 
unterscheiden  wir  ferner  A m putationsmes- 
s e r (Fig.  g),  Resektionsmesser  (kurze,  kraf- 
tige  Messer)  (Fig.  8),  Tenotome  (Fig.  10)  etc. 

Das  Schneiden  m i t dent  Messer  ist 
eine  Kombination  von  Druck-  und  Zugwirkung. 
Die  zweckmassige  Dosierung  jeder  der  beiden 
Elemente  ist  Sache  der  Erfahrung.  Anfanger 
fehlen,  indem  sie  ausschliesslich  durch  Druck  mit 
der  Schneide  des  Messers  wirken  wollen. 


Zur  D u r c h t r e n n ung  der  H a u t von  der 
Oberflache  lier  bedienen  wir  uns  des  einfachen 
gebauchten  Skalpells. 

Man  fasst  dasselbe  zwischen  Daumen,  Zeige- 
und  Mittelfinger  wie  eine  Feder;  der  Ulnarrand 
des  kleinen  Fingers  ruht  dem  Objckte  auf;  mit 
der  Linken  wird  die  zu  durchtrennende  Haut  aus- 
gespannt.  (Fig.  13.) 
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Dies  die  Messerhaltung  bei  kleineren  Haut- 
schnitten  und  beim  freien  Praparieren  im  Ge^ebe. 

Bei  Schnitten  von  grosserer  Lange  wild  das 
Messer  zwischen  Daumen  und  die  Beeren  dei^viei 
Finger  wie  ein  Geigenbogen  ge  c ’ r>-e 

FI  and  spannt  die  zu  durchtrennende  Haut.  Die 
operierend'e  Hand  wird  frei,  ohne  aufgestutzt  zu 

werden,  gefiihrt  (Fig.  14)-  , , . 

Soil  das  Messer  in  einern  Znge  durch  erne 
dicke  Lage  von  Weichteilen  bis  auf  den  Knochen 


Fig.  15. 

Spaltung  einer  erhobcnen  Hautfalte  von  der  Basis  zur  Oberflachc. 

eeflihrt  werden  (beispielsweise  bei  den  Schnitten 
fur  Blosslegung  der  Gelenke)  so  w.rd  es  wie  em 
Tischmesser  gefasst  und  durch  die  V cichtc 

emgDirDurchfrennutg  erfolgt  hier  mil  sagenden 
Ziigen  des  Messers. 

5 Zur  s u b k u t a n e n Durchtre  n n u n g d c.  1 
S e h n e n wird  das  T e noto  m entweder  zwischen 
Daumen,  Zeige  und  Mittelfinger  erfasst  (Flk-  b > 
oder  wie  ein  Messer  beim  Schalen  einer  1 ruclit 
mit  vier  Fingern  umklammert,  wahrend  der  Dau- 
men am  Objekte  eine  Stiitze  findet  (Fig.  1 j- 


Will  man  die  Haut  von  innen  nach  a u s - 
sen  durchtrennen,  so  geschieht  dies  mit  dem 
spitzen  Messer,  indem  dieses  quer  durch  die  Basis 
einer  erhobenen  Haulfalte  eingestochen  und  gegen 
die  Hant  gefiihrt  wird  (Fig.  15). 

Soil  ein  zirkularer  Hautschnitt  um  die 
ganze  Peripherie  — beispielsweise  des  Unter- 
schenkels  gefiihrt  werden,  so  wird  das  Messer  mit 
der  voile  n Faust  gefasst,  an  der  dem  Opera- 
teur  abgewandten  Seite  der  Extremitat,  in  sagit- 
taler  Ebene,  mit  der  Schneide  der  Haut  auf- 
gesetzt,  und  nach  Regeln,  die  spater  ihre  Be- 
sprechung  finden  werden,  um  die  Extremitat  ge- 
fiihrt. 

Im  allgemeinen  sollen  die  Hautschnitte 
die  Haut  senkrecht  durchdringen.  Die  schriige 
Durchtrennung  der  Haut  ist  nur  in  bestimmten 
Fallen  angezeigt. 

Die  Hautschnitte  sind  ihrer  For  m nach  ent- 
weder  linear,  halbmond-,  zungenformig  (happen), 
forrnig . |-|  formig,  oder  ZL  turflugelformig, 
ankerformig  etc. 

Die  Lange  dcs  Schnittes  wcchselt  mit  der 
Tiefe,  in  welche  eingedrungen  werden  soil.  1m 
allgemeinen  sollen  die  Hautschnitte  nicht  zu  klein 
angelegt  werden;  der  grossere  Schnitt  crmdglicht 
in  der  I iefe  eine  genauere  Orientierung,  ein  be- 
quemeres  und  aus  diesem  Grunde  schonenderes 
Vorgehen. 


Das  Praparieren  im  Gewebe. 

Man  praparicrt  chirurgisch  richtig,  wenn  man 
das  vorgesteckte  Zieb  die  Blosslegung,  otlcr  die 
Ausschalung  eines  Gebildes,  untcr  moglichster 
Schonung  der  benachbarten  Gewebe  erreicht.  Ge- 
bilde,  welche  den  Weg  versperren,  werden  durch 
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Wundhaken  (stumpfe,  spitze,  ein-  unci  | 

Haken)  abgehalten;  Nerven  oder  Gefasse  sollen 
nie  zwischen  die  Branschen  der  Pmzetten  gefasst, 
sondern  schonend  mit  stumpfen  Haken  abgezogen 
werden.  1st  ein  Blutgefass  im  Wege,  so  kann  es 
zwischen  zwei  Ligaturen  durchtrennt  werden. 


Fig.  16. 


Fuhrung  und 


Haltung  des  Resektionsmessers. 


schonend  in 
stehen  uns 

1)  Das 

2)  das 

3)  das 

4)  das 


die  Tiefe  praparieren  zu  konnen, 
von  Methoden  zur  Verfiigung: 
Praparieren  aus  frcier  Hand, 
Praparieren  auf  der  Hohlsonde, 
Praparieren  zwischen  zwei  Pmzetten, 
stumpfe  Praparieren. 
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Das  f r e i e Praparieren  mit  clem  Skalpelle 
erfordert  anatomische  Sicherheit  unci  Uebung  in 
der  Fiihrung  cles  Messers.  Das  Messer  wird  wie 
eine  Schreibfeder  gehalten. 

Das  Praparieren  auf  der  Hohlsond  e 
ist  empfehlenswert,  wenn  clie  anatomischen  Ver- 


Fig.  17. 

f' uhriing  und  Haltung  des  Tenotoms. 


haltnisse  es  gestatten,  beim  Eindringcn  in  die 
I iefe  Schicht  fiir  Schicht  isoliert  zu  spalten  (bei 
der  Herniotomie,  clem  Hydrokelenschnitt,  Schnitt 
durch  clie  Bauchdecken  etc.).  Die  linke  Hand  hebt 
mit  dem  Schnabel  cler  anatomischen  Pinzette 
einen  kleinen  Kegel  cler  zu  durchtrennenden 
Schicht  empor.  Dieser  Gewebskegel  wircl  an 
seiner  Basis  mit  dem  Messer  geschlitzt  und  durch 
cliese  Liicke  clie  Hohlsoncle  derart  eingefiihrt,  class 
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sie  mit  ihrer  Rhine  nacli  oben  gewendet,  m der 
Richtung  des  anzulegenden  Schmttes  ge  ia  e 
wird.  Die  Rinne  der  Sonde  client t dem  Hesse- 

riirken  beim  Schneiden  als  Bahn  (rig-  \9)- 

Z w i s c h e n z w e i P i n z e 1 1 e n openert  man, 
indem  dcr  Operateur  und  der  assistierende  Ge- 


Fig.  IB.  Haltung  des  Tenotoms. 
hilfe  an  korrespondierenden  Punkten  die  zu  duich- 

trennenden  Gebilde  sukzessive  nut  linzetten  cm 
porheben,  worauf  die  erhobene  Fake  nut  dem 
Messer  eingeschnitten  wird  (Fig.  20).  ( 

offnung  der  Bauchhohle,  bci  der  Hcrmotomie  gut 

V<  nVMan  isolicrt  im  lockeren  Zellgewebe  cm  Ge- 
binde,  man  operiert  stumpf,  mdem  man  nil 
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2 anatomischen  Pinzetten,  durch  Zuriickstreifen 
cles  Zellstoffes,  sich  unblutig  den  Weg  bahnt.  Diese 
Methode  ist  namentlich  zur  Freilegung  von  Ge- 
fassen  und  Nerven,  zur  Blosslegung  der  Trachea, 
unentbehrlich. 

Soil  mit  dem  ersten  Schnitt  auch  eine  gros- 
sere  Muskelschicht  durchtrennt  werden,  so  be- 
dienen  wir  uns  der  kraftigen,  kurzen  Messer,  R e - 


Fig.  19.  Das  Schneiden  iiber  der  Hohlsonde.J’ 


sektionsmesser,  welche  wie  ein  Tischmesser 
erfasst  mit  kraftigem  Stosse  durch  die  Weichteile 
bis  auf  die  knocherne  Unterlage  eingestossen  wer- 
den, worauf  in  sagenden  Ziigcn  dicke  Schichten 
' on  Muskulatur  durchtrennt  werden  kbnnen. 
(Fig.  1 6). 

Zur  zirkularen  Durchtrennung  von 
Muskelmassen  wird  das  Messer  in  die  voile  Faust 
genommen  und  nach  bestimmten  Rcgeln  gefiihrt. 
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1st  in  der  Tiefe  einer  Wunde  dem 
Auge  nicht  mehr  zuganglich,  ein  Strang  zu  duic  i- 
trennen  ein  klemmender  Ring  einzukerben,  so 
geschleht  dies  timer  Leitung  des  Fingers  mi 
den  geknopften  Messer.  Das  geknopfte  Rnde 
schutzt  die  Gewebe  bei  Emtuhrun^ ; des  Mes_ 
sers,  sowie  die  Fmgerbeere  des  Imken  Zeig 


fingers,  an 


CL  1 v3  1 ne  vi  v . i 

welchen  das  Messer  gelehnt  wird. 


Fig.  20.  Praparieren  zwischen  zavei  I inzetten. 
Eroffnung  des  Bauchfells  bei  Laparotorme. 


vor  Verletzungen.  Nachdem  mil  dem  eingefuhr- 
ten  Zeigefinger  genau  die  _ Stelle  an  we 
Schnitt  erfolgen  soil,  ermittelt  ist,  wild  das 
knopfte  Messer  wie  eine  Feder  gefasst,  mit  dem 
Rucken  langs  der  Beugeseite  des  Zeig< 
die  Tiefe  gelcitet.  Das  Schneiden  wild  hiei  dutch 
Druck  von  seiten  des  Fingers,  an  welche 
Messer  gelehnt  ist,  bewerkstelligt. 
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Das  Schneiden  mit  der  Schere. 

An  der  chirurgischen  Scherc  unterscheidet 
man  die  beiden  Klingen,  das  Schloss  und  die 
Griffe.  Die  Klingen  sind  entweder  die  gerade 


Fig.  21. 

Gerade  Schere. 

Chirurgische 


Fig.  22. 
Hohlschere. 

Scheren. 


Fortsetzung  der  Griffe  (Fig.  21),  gerade 
S c h e r e,  oder  sie  sind  der  Flache  nach  gekriimmt 
(IGg.  22),  FI  obi  sc  here.  Sind  sie  der  Kante 
nach  gegen  die  Idandhabc  geknickt,  so  bezeichnet 
man  das  Instrument  als  Winkelschere. 

Zuckerkandl,  Operationslehre. 
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Schneiden  mit  der  Schere. 


Bci  dem  Gebrauche  der  Schere  kommen  Dau- 
men  und  Mittelfinger  in  die  Scherengnffe  zu  he- 
p;en;  der  Zeigefmger  wird  auf  das  Schloss  g 
stiitzt  (Fig.  23).  Das  zu  durchtrennende  Gewebe 
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wire!  zwischen  die  Branschen  der  Schere  gefasst 
und  durch  die  Bewegung  des  mit  dem  Daumen 
gefassten  Griffes  gegen  den  zweiten,  fix  gehal- 
tenen,  durchschnitten. 

Mit  der  Schere  durchtrennt  man  strang- 
formige  Gebilde,  Bindegewebe,  Sehnen,  Muskeln, 
Gefasse,  Faszienplatten;  Darm,  Magen,  die  ver- 
moge  ihrer  Konsistenz  zur  Durchtrennung  mit  dem 
Messer  ungeeignet  sind,  werden  mit  der  Schere 
durchschnitten;  es  kann  ferner  die  Schere  beim 
Praparieren  im  Gewebe  abwechselnd  mit  dem 
Messer  zur  Anwendung  kommen.  Dabei  wird  die 
eine  (stumpfe)  Branche  der  Schere  unter  die  zu 
trennende  Schicht  geschoben. 


Die  Trennungen  der  Gewebe  durch  Stich. 

Trennungen  der  Gewebe  durch 
Stich  werden  vorgenommen,  wenn  durch  eine 
eingestossene  Kaniile,  aus  pathologischen  ocler  phy- 
siologischen  Hohlraumen,  Fliissigkeit  entleert  wer- 
den soil  (Pun  kt  ion  von  Abszessen,  Hydrokelen- 
punktion),  oder  wenn  cine  spitze  Hohlnadel  ein- 
gestochen  wird,  um  durch  dieselbe  Fliissigkeit  ins 
Zellgewebe  oder  in  das  Parenchym  der  Organe 
einzubringen  (s  u b k u t a n e,  p a r e n c h v matose 
I n j e k t i o n e n). 

Das  Iasten  mit  der  eingestochenen  Nadel  ist 
bisweilen  aus  diagnostischen  Grtinden  in  der  Tiefe 
der  Gewebe  erforderlich. 

Endlich  ist  zur  Durchfiihrung  von  Nahten  die 
Anlegung  von  Stichkanalen  ndtig. 

Nicht  immer  sind  es  spitz  zugescharfte  Instru- 
mente,  die  in  die  Gewebe  des  Korpers  eingefiihrt 
werden,  haufig  werden  mit  Absicht  stumpfe,  am 
Ende  sich  verjungende  Instrumente  gebraucht, 
die  in  der  Tiefe,  zwischen  den  Gebilden,  den  Ge- 


20 


websspalten  folgend,  vordringen.  Die  Koiiizange, 

die  Hohlsonde  werden  zur  Aufsuchung  von  Eiter 

herden,  nach  Durchtrennung  der  Haut  am  scho- 

nendsten  ein  Explorieren  der  Gewebe  in  dei  lie  e 

langs  dpv  Rinne 


ermoglichen.  Der  Eiter  fhesst  -~~o- 
der  Hohlsonde  ab.  Durch  Oeffnen  der  Kornzange 
befordert  man  den  Ablauf  des  Eitem. 


Haltung 


Fig.  24. 

des  Tioikarts  bei  Ausfuhrung  der  Punktion  des 
Bauches. 


Zur  Punktion  dienen  gerade  oder  ge- 
kriimmte  rohrenformige  Instrurnente  (lro,!>^1^ 
welche  mit  einem  Stilette  versehen  sind,  dessei 
Spitze  das  Ende  der  Rohre  um  ein  geringes  ubei- 
ragt.  Zur  Ausfuhrung  der  Punktion  wild  dei  ' '>  _ 
kart  derart  in  die  voile  Faust  genommen,  dass  der 
Griff  in  der  Hohlhand  ruht ; der  Zeigefmgei  mar- 
kiert  die  Stelle  am  Schafte  des  Instrumentes  bis 
zu  welcher  dasselbe  eindringen  soli  (Fig.  24). 
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Fig.  25.  Subkutane  Infusion  von  Kochsalz  nach  einer  Laparotomie, 
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Mit  kraftigem  Stoss  wird  das  Insti  ument  an 
bestimmter  Stelle  ,sen“‘ ^vorge  choben ; an 

tricben  "nd  bis  t^die  Hoh^ng^vOTges^  ^ ^ 

m"' Daumen  und  Zeigefinger  der  taken  H and 
crpfasst  und  der  Stachel  entfernt. 

S Die  mit  den  dunnen  Instruments,  zu  diagn  - 
stischen  Zwecken  vorgenommenea  Punktton.n  ta 

Das^AbfliSsen  des  InhJtes  durch  das  dunne  Rohr 
der  Kandle  muss  oft  dutch  Aspiration  mtt  emer 

P“n“““?u““rUJet..on 

mit  Hohlnadel  armierte  Spntze  « wnd l eum  « 

^ Gewebe 

getr  Zur"  Ausf  uhrung  P anm  h A ana t ose  r^In- 

mnere  des  Organs 

(Schilddriise,  Lymphdruse)  emgestochem 

L'SSS-JESl  ass ; M 

Onerationen,  kann  man  aut  clic sc  . 

£ des  Herzens  dem  Kdrper  grosser  Flussig 
lierung  ue;,  i _ Kochsalzlosung)  zu- 

keitsmengen  (bis  zu  i,5  1/ltL1  ht  s einem 

fiihren.  Her  Infusionsapparat  beste 
Glasbehalter,  an  dem  ein  Schlauch  ange  nac 
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dessen  Ende  die  spitze  Hohlnadel  tragt.  Die 
Losung  ist  mit  dem  Gefasse  sterilisiert  und  auf 
Korperwarme  gestellt.  Desgleichen  sind  die 
Schlauche  und  Nadeln  steril. 


Man  in jiziert  gewohnlich  an  kor- 
respondierenden  Stellen  jeder  Korper- 
seite  ins  Zellgewebe,  wo  es  ziemlich 
lccker  gefligt,  eine  rasche  Verbreitung 
und  Aufsaugung  der  Fliissigkeit  ge- 
stattet,  an  den  Extremitaten  in  zentri- 
pe taler  Richtung,  in  die  Bauchhaut,  in 
die  Infraklavikulargruben  oder  retro- 
mammar.  Die  Nadeln  werden,  wah- 
rend  man  Fliissigkeit  auslaufen  lasst, 
eingestossen.  Die  sich  ansammelnde 
E liissigeit  erzeugt  oedematose  Schwel- 
lungen,  die  rasch  schwinden.  Druck 
auf  dieselben  erleichtert  die  Auf- 
saugung (Fig.  25). 

Mit  dem  s char  fen  L off  el 
(fig.  26)  lassen  sich  locker  gcfiigte 
pathologische  Gewebe,  Neoplasmen, 
Granulationen,  abschaben.  Namentlich 
wircl  der  Loffel  zur  Entfernung  des  Be- 
iages  von  Fisteln,  Abszesshohlen,  zur 
Abtragung  kleiner  Geschwiilste  vorteil- 
f.ait  zu  verwenden  sein.  Bei  malignen 
Geschwtilsten  hat  die  Ausschabung  nur 
palliativen  Wert. 


Fig.  26. 

Voikmann’s  ^ie  unblutigen  Verfahren  zur  Durch- 
scharfer  trennung  der  Gewebe. 

Loffe1-  1 ■ Das  Ferrum  can  dens  (cau- 

teiium  actuale),  der  im  Feuer  gliihend 
gemachte  Eisenstab,  findet  als  soldier  in  der  Chi- 
rurgie  keine  Verwendung,  wohl  aber  schneidet  man 
_6webe  blutleei  mit  dem  gliihenden  Brenner 
der  rhermokauter  von  P a q u e 1 i n (Fig.  27) 
oc  ei  mit  dem,  durch  elektrischen  Strom  zum 
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Gliihen  gebrachten  Platindraht  (Gal  van  oka  li- 
ter) Der  iiber  cler  Spintusflamme  bis  zui  Rot 
olut  erhitzte  Brenner  der  Thermokauter  kann 
durch  das  Einblasen  der  Darnpfe  von  Petroleum- 
ather,  dauernd  gluhend  erhalten  werdem  D ui r 
die  Regulierung  der  zustromenden  Damply  de 
Petroleumathers,  d.  h.  durch  erne  mehi  oc  e i " 


A.  Brenner. 


Fig.  27. 

Paquelins  Thermokauter. 

B.  Spirituslampe.  C.  Geblase.  D 
fur  Petroleumather. 


E.  Reservoir 


niger  energische  Handhabung  des  ^ Apparate 
angebrachten  Gcblases,  lassen  sich  alle  j 
Erhitzung  bis  zur  Weissglut  erzielen. 

Mit  den  verschiedenen  Arten  von  Schlingei 
konnen  Gebilde  von  ihrer  Basis  abgeti remit  wer- 
den  wenn  sie  derart  gestaltet  sind, 

Sch’linge  um  die  Trennungsflache  gelegt  werden 
kann.  Die  durch  den  elektnschen  Strom 


Gliihen  gebrachte  galvanokaustische 
hlinge  schneidet,  indem  sie  allmahlich  zuge- 
en  wircl,  das  Gewebe  blutleer  durch. 


Fig.  28. 


Schlingenschniirer. 


Die  einfache  Draht- 
schlinge,  welche  die  Ge- 
vvebe  direkt  durchquetscht, 
kann  nur  bei  leicht  gefiig- 
ten  Geweben  (Nasenpoly- 
pen)  in  Anwendung  kom- 
men.  Das  Zuziehen  der 
Drahtschlinge  wird  mit 
Hilfe  des  Schlingenschnii- 
rers  (Fig-  28)  bewerk- 
stelligt. 

Die  Einwirkung 
h e i s s e r Da  m p f e zur 
Zerstorung  pathologischer 
Gebilde  (A  tmokausis) 
ist  ein  Mittel,  an  um- 
schriebenen  Stellen,  ober- 
flachliche  Verschorfung 
der  Gewebe  zu  erzeugen. 

Die  Wirkung  kon- 
zentrierten  L i c h t e s, 
der  Rontgen-  und  Radium- 
strahlen  auf  pathologische 
Gebilde  (Lupus,  Haut- 
krebs,  Teleangiektasien) 
ist  gegenwartig  Gegen- 
stand  vielfacher  Unter- 
suchung. 

Von  chemise  hen 
M i 1 1 e 1 n haben  sich  zur 
Zerstorung  von  Geweben 
in  der  modernen  Chirur- 
gie  der  Lapisstift,  die 
rauchende  Salpetersaure 
und  Losungen  von  Chlor- 
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zink  erhalten.  Zur  Behandlung  von  malignen  Ge- 
schwiilsten  wurden  Aetzpasten,  Aetzpfeile  aus  Ar- 
senik.  Kali  kaustikum  friiher  vielfach  gebi  audit. 

Die  e 1 a s t i s c h e L i g a t u r (D  i 1 1 e 1),  ein 
Kautschukschniirchen,  welches  bei  maximal  ei 
Spannung  um  das  zu  durchtrennende  Gewebe  ge- 
kniipft  wird,  wirkt  durcli  den  kontinuierlichen 
Druck  und  schneidet  ganz  allmahlich,  in  Tagen 
oder  Wochen,  durcli  die  Gewebe.  Die  Wirkung 
ist  eine  so  allmahlige,  dass  die  Schnittflache  nacli 
erfolgter  Abtrennung  eine  granulierende  Wunde 
darstellt.  Die  elastische  Ligatur  ist  auc  li  bei 
derben,  fibrosen  Stielen  von  betiachtlichei  Aus 
dehnung  mit  Erfolg  anwendbar  (Stielbehandlung 
bei  Uterusmyom). 

Das  Ekrasement,  das  Durchquetschen 
der  Gewebe  mit  Hilfe  einer  gegliederten  Kette, 
wurde  um  die  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts 
in  zahllosen  Fallen  verwendet.  Der  Ekraseur 
von  Chassagnac  gestattet  ein  ganz  allniah- 
liches  Zuschniiren  der  Kette,  welche  Glied  fur 
Glied  in  den  Schaft  des  Instrumentes  gezogen 
wird.  Durch  die  Methode  der  Galvanokaustik 
und  Thermokaustik  liat  das  Ekrasement  vollig 
den  Boden  verloren,  und  zehrt  die  Methode 
heute  nur  noch  von  ihrer  glanzenden  \ ei- 
gangenheit. 


Die  Durchtrennung  der  Knochen 

erfolgt  mit  der  Sage,  mit  Meissel  und  Ham- 
mer, Knochenscheren  und  Knochen- 
z a n g e n.  Subkutan  werden  die  Knochen  ent- 
weder  manuell  oder  mit  Hilfe  eigener  Apparate 
(Osteoklasten)  gebrochen. 

Vor  jeder  blutigen  Durchtrennung  des  Kno- 
chens,  muss  derselbe  durch  Spaltung  und  Abhebe- 
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lung  des  Periosts  im  Operationsbereiche  bloss- 
gelegt  werden. 

Die  Bo  gen  sage  (Fig.  29)  kommt  iiberall 
zur  Anwendung,  wo  die  Verhaltnisse  fur  die  freie 
Exkursion  des  Instrumentes  gunstig  sind  (Durch- 
sagung  der  Extremitatenknochen  bei  Amputatio- 
nen,  Absagen  der  Gelenkenden  bei  Resektionen). 

Bei  Handhabung  der  Bogensage  ist  auf  die 
Einhaltung  der  genauen  Richtung  der  I rennungs- 
ebene  wohl  zu  achten.  Die  Sage  wird  anfanglich 
leicht,  fast  ohne  Druck  gefiihrt,  erst  wenn  eine 
Furche  als  Bahn  fiir  das  Blatt  der  Sage  geschaffen 


Fig.  29. 
Bogensage. 


ist,  erscheint  ein  gewisser  Druck  beim  Sagen  an- 
gezeigt. 

Ist  der  durchzusagende  Knochen  derart  situ- 
iert,  dass  die  freien  Exkursionen  mit  der  Bogen- 
sage bchindert  erscheinen  (Durchsagung  des  Un- 
terkiefers,  des  Proc.  zygomaticus  des  Oberkiefers 
etc.),  so  kommt  die  Kettensage  resp.  die 
Drahtsage  mit  Vorteil  zur  Anwendung.  Die 
erstere  besteht  aus  einer  Reihe  von  gezahnten 
Gliedern,  die  durch  Scharniere  zusammen- 
hangen;  die  Drahtsage  (Fig.  30)  ist  ein  rauher 
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Metalldraht,  an  dessen  Enden,  wie  bei  der  Ketten- 
sagc,  Oesen  zur  Aufnahme  von  Handhaben  ange- 
bracht  sind.  Diese  fadenformigen  Sagen  weiden, 
oft  mit  Hilfe  einer  gekriimmten  Nadel,  urn  den  zu 
durchsagenden  Knochen  gescblungen,  worauf  mit 
Zuhilfenahme  der  Handhaben,  bei  gespannter 
Sage,  die  Durchtrennung  des  Knochens  erfolgt. 


Fig.  30. 
Drahtsage. 


Am  Schadeldache  werden  zur  Resektion  in 
neuerer  Zeit  gerne  Zirkularsagen  (Fig.  31)  in 
Anwendung  gebracht.  Die  Sage  wird  am  besten 
von  einem  Elektromotor  (F ig.  32)  Fetr iebcn. 
Sie  arbeitet  rasch  und  exakt,  und  man  vermeidet 
— am  Schadel  ist  dies  von  Bedeutung  bei  der 
Durchtrennung  jegliche  betrachtlichere  Erschiitte- 
rung  des  Knochens. 

Meissel  und  Hammer  werden  an  den  Ex- 
tremitaten  vielfach  verwendet  (lineare  Osteotonne, 
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Fig.  31. 
Zirkularsage 


Aufmeisselung  bei  Nekrosen  etc.).  Zur  Schadel- 
resektion  sincl  sie  weniger  geeignet. 

Diinne  Knochenspangen  (Rip- 
pen,  Phalangen),  vorstehende  Split- 
ter an  Sageflachen  kbnnen  mit  der 
Knochenscher  e oder  Kno- 
chenzange  durchkneipt  werden. 
Zur  Anfrischung  der  Knochen  wer- 
den scharfe  Loffel  und  kraftige 
Messer  vorteilhaft  angewandt. 

Die  Osteoklase,  das  Zer- 
brechen  der  Knochen,  wird  aus  ortho- 
padischen  Griinden,  bei  fehlerhaft 
geheilten  Frakturen,  bei  Difformi- 
taten  der  Extremitaten,  entweder 
manuell  oder  mit  Hilfe  von  Appara- 
ten  (Osteoklasten)  vorgenommen. 
Die  manuelle  Osteoklase  leidet  unter 
dem  Uebelstande,  class  man  die 
f Fraktur  nicht  an  ganz  bestimmter 
Stelle  anbringen  kann. 

Gebrauchlich  sincl  der  Osteo- 
klast  von  Robin  und  von  Lorenz. 
Ein  guter  Apparat  ermoglicht  die 
Fraktur  des  Knochens  an  bestimm- 
ter Stelle  bei  geringster  Verletzung 
der  bedeckenden  Weichteile. 


C.  Blutstillung. 

Bei  Anlegung  von  Wunden,  wie 
bei  der  Versorgung  derselben  ist  die 
Vermeidung  von  Blutung,  wie  die 
Stillung  solcher  von  entscheidender 
Bedeutung,  sowohl  fiir  clen  Verlauf, 
wie  fiir  die  Daucr  der  Hcilung. 

Fiir  die  Dauer  einer  Operation  wird  eine  pro- 
vis  o r i s c h e Blutstillung  erzielt,  entweder 
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durch  digit  ale  Kompression  der  Arterie,  oder 
durch  Umschniirung  der  Extremitat  mit  dem  cla- 


stischen  Schlauch  (Esmarch’  sche  B 1 u 1 1 e e r e) 
Die  Untcrbindung  des  Hauptgefasses  zu 
praeventiven  Blutstillung  bei  Operationen  ist  nur 
in  beschranktem  Maasse  anwendbar. 
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Die  Digitalkompression  kann  nur  dort 
zweckmassig  angewendet  werden,  wo  die  Arterie 
zuganglich  ist  und  gegen  die  feste  Unterlage  eines 
Knochens  sich  andriicken  lasst.  Sind  diese  Be- 
dingungen  gegeben,  so  kann  man  die  grossen 
Gefasse  durch  Fingerdruck  langere  Zeit  hindurch 
bis  zur  volligen  Aufhebung  ihrer  Lichtung  kom- 
primieren. 

Unter  Kompression  der  Art.  femora- 
1 i s wird  man  jede  Operation  an  der  unteren 
Extremitat  bei  volliger  Blutleere  der  Gewebe  aus- 
fiihren  konnen.  Zunachst  wird  das  Bein  einige 
Zeit  vertikal  eleviert  gehalten,  und  man  beginnt, 
ehe  es  horizontal  gelagert  wird  mit  der  Kompres- 
sion. Diese  wird  mit  den  aufeinander  gelegten 
Daumen  beider  Hande  derart  ausgeflihrt,  dass  das 
Gefass,  durch  die  Pulsation  kenntlich,  in  der  Fovea 
subinguinalis  gegen  den  Schambeinast  massig  an- 
gedriickt  wird  (Fig.  33). 

Zur  Kompression  cler  Arter.  s u b k 1 a - 
v i a sitzt  der  Kranke,  oder  ist  mit  erhobenem 
Rumpfe  gelagert.  Der  Komprimierende  steht  zu 
Haupten  des  Kranken,  so  hoch,  dass  er  von  oben 
her  die  Supraklavikulargrube  bequem  erreicht. 
Man  tastet  die  erste  Rippe,  gegen  welche  die 
pulsierende  Arterie  durch  Druck  der  Daumen 
beider  Hande  gedriickt  wird. 

Zur  K o m p r e s s i o n der  Karotiden  steht 
der  Arzt  h inter  dem  Kranken;  er  umfasst  den 
Hals  von  hintenher  derart,  dass  der  Daumen  auf 
die  Nackenmuskel  zu  liegen  kommen,  wahrend 
die  iibrigen  vier  Finger  in  der  Furche  vor  dem 
Kopf nicker  angreifend,  die  Arterie  gegen  die  Hals- 
wirbelsaule  pressen. 

Bei  mageren  Kranken  tastet  man  durch  die 
Bauchdecken  die  Aorta,  und  kann  sie  gegen  die 
Lendenwirbelkorper  wirksam  digital  kompri- 
mieren. 

Die  praeventive  Blutstillung  durch  elasti- 
s c h e Umschniirung,  die  Esmarch’ sc  he 


sSion  der  Art.  femor.  vor  Amputation  des  Unterschenkels. 


B 1 u 1 1 e e r e wird  an  den  Extremitaten,  am  Penis, 
am  Schadel  anwendbar  sein.  Die  Extremitat  wird 
vor  Ausfiihrung  der  Umschniirung  vertikal  ele- 
viert  gehalten,  worauf  unter  betrachtlichem  Zuge, 
die  elastische  Binde  oder  der  Schlauch  zirkular 
umwickelt  und  in  dieser  Lage  fixiert  wird  (Fig. 
34).  Die  Esmarch’sche  Blutleere  liefert  das  voll- 
kommenste  Resultat,  man  operiert  in  absolut  blut- 
leeren  Geweben.  Die  grosseren  Gefasse  sind  dabei 
sichtbar  und  konnen  vor  Abnahme  der  konstrin- 
gierenden  Binde  definitiv  versorgt  werden.  Nach 
Abnahme  der  Binde  tritt  eine  kurz  dauernde  doch 
heftige  kapillare  Blutung,  aus  alien  Geweben  auf. 

Zur  definitiven  Blutstillung  miissen 
wir  zwischen  kapillaren  und  Blutungen  aus  sicht- 
baren  Gefassen  unterscheiden.  Die  ersteren  stehen, 
wenn  auf  das  blutende  Gewebe  ein  temporarer 
cder  dauernder  Druck  (Ivompression,  Tamponade 
durch  Gazebauschen)  geiibt  wird,  oder  wenn  man 
die  Gewebe  mit  heissen  Losungen  in  Beriihrung 
bringt.  Durch  oberf larch! iche  Verschorfung  mit- 
telst  der  Paquelin,  mittelst  heissen  Dampfes,  sind 
auch  die  Schnittflachen  reich  vaskularisierter  Or- 
gane  blutleer  zu  machen. 

Aus  grosseren  Gefassen  muss  die  Blutung  me- 
chanised, durch  Verschluss  der  blutenden  Lich- 
tung  zum  Stillstand  gebracht  werden.  Solche  Mit- 
tel  sind,  die  Abquetschung,  die  Torsion 
und  die  l nterbindung  des  blutenden  Ge- 
fasses. 

Fiir  jede  der  Methoden  muss  das  Gefass  mit 
entsprechenden  Instrumenten  (sperrbare  Pinzetten, 
haemostatische  Zangen)  gefasst  werden.  Die  Blut- 
stillung durch  Abquetschung  der  Gefasse,  An- 
giotripsie  hat  wenige  unbedingte  Anhanger ; 
in  beschranktem  Masse,  bei  kleineren  Gefassen 

Zuckerkandl,  Opera tionsleh re. 
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macht  jeder  Chirurg  Anwendung  von  der  Me- 
thode,  wenn  er  blutende  Gefasse  beim  Lassen 
mit  der  Zange  zusammengequetscht,  und  nach  Ab- 


M' 
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Fig.  34.  Anlegung  der  elastischen  Binde  zur  Esmarch  schen 

Blutleere. 


.. 

nahme  cles  Instrumentes,  ohne  Anlegung  einer 
Ligatur,  die  Blutung  sistieren  sieht. 

Fiir  diese  Zwecke  ist  die  Klemmzange  von 
Doyen  (Fig.  35)  den  Schieberpinzetten  weit  iiber- 
legen,  weil  die  Bauart  des  Instrumentes  eine  be- 
deutende  Steigerung  der  angewendeten  Kraft  be- 
dingt.  Bei  Anwendung  der  Torsion  wird  das 
durchschnittene  Ende  des  Gefasses  mit  einer  sperr- 
baren  Zange  gefasst  und  durch  wiederholte  Dreh- 
ung  um  seine  Langsachse  verschlossen ; man  pflegt 
■die  Torsion  so  lange  fortzusetzen  bis  das  Gefass 


vollig  durch  Drehung  durchtrennt  wird,  so  dass 
die  I orsion  in  ihrer  mechanischen  Wirkung  der 
Angiotripsie  ahnlich  ist.  Die  meist  beniitzte  Me- 
thode  der  Blutstillung  ist  die  U n t e r b i n d u n g. 
Zur  Ausfiihrung  derselben  wird  das  blutende  Ge- 
fass an  seinem  Ende,  am  bestcn  senkrecht  zu 
seiner  Achse  mit  einer  sperrbaren  Zange  (Schieber- 
pinzette,  Klemmzange)  gefasst.  Mit  clein  Instru- 
mentc  wird  das  Gefass  um  ein  geringes  aus  dem 
Gewebc  hervorgehoben,  mit  einem  Faden  um- 
schlungen  und  durch  Knoten  der  Schhnge  ab- 
geschnurt  (pag.  93).  Die  Kleinheit  und  Lage 
eines  Gefasses  macht  es  oft  unmoglich,  dasselbe 
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isoliert  zu  unterbinden,  man  fasst  m solchem  F alle 
das  Gefass  samt  dem  anhegenden  Gewebe  d 
Zange  und  in  die  Ligatur.  Es  ist  zwecbniassig, 
sichtbare  Gefasse  beim  chirurgischen  1 iapa 
r eren  zweifach,  in  der  Distanz  von  etwa  e.nem 
Zentimeter  abzuklemmen,  zwischen  den  klemmen 
zu  durchschneiden  und  zu  hgieren.  An  ungunst  g 
situierte  blutende  Gefasse  wird  der  ^'gaturfaden 
dutch  Umste chung  geschlungem  Erne  n 
Faden  armierte,  halbkreisformige  Nadel  w^rd  der 
art  durch  das  dem  Gefasse  anhegende  OmvGx 
gefuhrt,  class  beim  Knoten  des  Fadens  die  blutende 

Stelle  verschlossen  wird. 


D.  Wumlversorgung,  Wumlnalit. 

D;e  eesetzte  Wunde  muss  nach  erfolgter  Blut- 

stillung  deTnitiv  versorgt  werden ; s.e  bleibt  ent- 

weder  o f f e n oder  wird  durch  N a h t g e b c . 
Ten-  haufig  werden  beide  Methoden  kombimert 
Bleibt  die  Wunde  unvereimgt,  so  wird  sie  loc  ' 
Oder  fester  nut  antiseptisch  imP^ert^  Gaze- 

stoff  ausgestopft  (tampomert),  das  Tarn- 

fcns  wird  zur  Wunde  herausgeleitet.  Die  lam 
ponade  wird  zweckmassig  mil  der  Drainage  er 
Wunde  kombiniert.  Dem  letzteren  Zwecke  d enen 
Rohren  aus  Glas  oder  kautschuk,  die 
tiefsten  Teil  der  Wunde  eingelegt  werden,  und 
mit  ihrem  Ende  aus  der  Wunde  hcrausragen. 

Die  V e r e i n i g u n g d e r G ewebe  hal . den 
7weck  die  zur  Verheilung  geeigneten  Scluchten 
der  Wunde,  fur  die  Dauer  des  Heilungsprozesses, 
unverriickbar  aneinander  zu  adaptieren. 

Man  vereinigt  eine  Wunde,  kurz  nachdeni 
sie  gesetzt  wurde  (primar  e N a h t),  oc  ei 
die  Vereinigung  erst  zu  einer  Zeit  voi,  m w 
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die  Wunde  sich  bereits  im  Stadium  der  Granu- 
lation befindet  (sekundare  Naht).  Das  un- 
b 1 u t i g e Aneinanderlot  e n von  getrennten 
Geweben,  Hautwunden,  durch  Klebemittel  (Kollo- 
dium,  Heftpflaster)  ist  nur  bei  ganz  geringfiigigen 
Verletzungen,  ohne  betrachtliche  Dislokation  der 
Wundrander,  am  Platze. 


Fig.  36. 

Fiihrung  von  Nadelhalter  und  Nadel  bei  der  Hautnaht 

Erheblichere  Wunden  erfordern,  falls  sie  zur 
prima  intentio  geeignet  sind,  stets  die  Vereinigung 
durch  b 1 u t i g e Naht. 

Mittelst  gekrummter  Nadeln  (Fig.  41)  werden 
Faden  durch  die  Wundlippen  gefiihrt  und  ge- 
kniipft.  Die  Naht  wird  senkrecht  auf  die  Rich- 
tung  der  Wunde,  stets  an  korrespondiercnden 
Punkten  der  Wundlefzen  angebracht. 
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Die  Nadeln  werden  entweder  mit  freier  Hand 
gefiihrt,  oder  mit  zangenformigen  Instrumented 
Nadelhaltern,  gefasst  und  dirigiert. 

Bilden  Nadel  und  Nadelhalter  ein  Gauzes  so 
haben  wtr  die  sogenannte  g e s 1 1 e 1 1 e Nadel 

(Fig.  37,  38)  vor  uns- 

Als  Nahmaterial  dienen : Seide,  Hat  gut 

(resorbierbares  Material)  oder  Metalldraht  (Silbeir 

Blei). 


Formen  gestielter  Nadeln. 


Bei  Verwendung  von  Nadelhalter  und  Nadel 
wird  das  zu  vereinigende  Gewebe,  elie  es  durch- 
stochen  wird,  stets  mit  der  Pinzette  gefasst,  empor- 
gehoben  und  gegen  die  eindringende  Nadel  ge- 
drangt  (Fig.  36).  Die  Stielnadeln  smd  fur  ober- 
flachliche  und  tiefe  Nahte  vorteilhaft  veiwend- 
bar  Die  Nadel  wird  durch  die  zu  vernahenden 

Teiie  gestossen  (Fig.  39),  der  Faden  in  das  °ehr 
der  Nadel  eingelegt  und  hierauf  das  Instrument, 
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Fig.  39.  Handhabung  mit  gestielter  Nadel. 

I.  Die  Nadel  ist  durch  korrespondierende  Stellen  der  Haut 

gestochen. 


Fig.  40.  Handhabung  mit  gestielter  Nadel. 

II.  Die  Nadel  wird  nach  Einlegung  des  Fadens  entfernt. 


Fig.  41.  Formen  von  chirurg.  Nadeln. 
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Fig  42. 

Hautnaht  durch  Anlegung  von  Mctallkammern. 

Hautwunde  aufgelegt  unci  mittelst  Hakenpinzette 
in  ihrer  Mitte  clerart  geknickt  (Fig.  42  b),  dass  sie 
die  Wunde  spangenartig  iiberspannen.  Kleme  am 
Encle  angebrachte  Spitzen  bohren  sich  dabei  in 
die  Flaut  und  fixieren  die  Klammer.  Doit,  wo 
die  Wundrander  keiner  allzu  grossen  Spannung 
ausgesctzt  sind,  wo  die  tieferen  Schichten  duicli 
versenkte  Nahte  vereinigt  sincl,  kann  man  cue 


wahrend  der  Assistent  clen  Faden  festhalt,  ent- 
fernt  (Fig.  40). 

Vielfach  sind  derzeit  kleine  Metallhakchen 
(Michel’sche  Klammern  [Fig.  42  a])  zur  Hautnaht 
in  Verwendung.  Sie  werden  auf  die  adaptierte 


Klammern  vorteilhaft  verwenclen.  Gegeniiber  der 
Knopfnaht  ist  es  nicht  unwichtig,  dass  die  Metall- 
klammer  eigentlich,  ohne  eine  Wunde  zu  setzen, 
angelegt  wird. 

Hat  die  Wunde  bloss  geringe  Tiefe,  so  ge- 
niigt  es,  die  Hautrander  durch  Nahte  zu  adap- 
tieren  ; im  allgemeinen  ist  die  Nadcl  entsprechend 
der  Tiefe  der  Wunde  in  grosserer  oder  geringerer 
Distanz  vom  Wundrande  einzustechen. 

Will  man  bei  sinuosen  Wunden  die  Bildung 
von  Hohlraumen  vermeiden,  so  empfiehlt  es  sich, 
entweder  die  Gewebe  in  der  Tiefe  der  Wunde  fur 
sich  zu  vereinigen  (versenkte  Nahte),  oder 
breitere  Flachen  der  Wunde  aneinander  zu  adap- 
tieren. 

Ist  die  Wunde  komplizierter,  handelt  es  sich 
um  Verletzungen  von  Muskeln,  Sehnen,  Nerven, 
so  miissen,  ehe  an  den  Verschluss  der  Wunde 
gedacht  wird,  diese  Gebilde  isoliert  durch  die 
Naht  vcrcinigt  werden. 

Zur  Vereinigung  von  Hautwunden  dient 
die  e i n f a c h e Seiden  knopfnaht  (Fig.  43). 
Durch  tiefgreifende,  und  oberflachlich  angelegte 
Nahte  sucht  man  ein  moglichst  exaktes  An- 
einanderliegen  der  Wundflachen  und  Idautrander 
zu  erzielen ; das  Einstiilpen  der  Hautrander  soil 
durch  genaues  Adaptieren  der  Wundrander  ver- 
mieden  werden. 

Die  fortlaufende  Naht,  mit  einem  Faden, 
ohne  Unterbrechung  ausgefiihrt,  ist  zur  Hautnaht 
ebenfalls  geeignet.  Sie  wird  in  verschiedener 
F orm  als  Kiirschne  r n a h t (Fig.  44),  a Is  g e - 
schiirzte  fortlaufende  Naht,  Languetten- 
naht  (Fig.  45)  und  als  M atratzen  n a h t (Fig.  46) 
angelegt.  Die  Art  der  Anlegung  ergibt  sich  aus 
den  Figuren. 
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Fip-  43.  Einfache  Kopfnaht. 

to  * 


Fig.  44.  Fortlaufende  Kiirschnernaht. 


p'ig.  45.  Languettennaht. 


Fig.  46.  Fortlaufende  Matratzennaht. 


DurchtrennteMuskel  n werden  mit  Kat- 
gut-  oder  Seidenknopfnahten  derart  vereimgt,  c ass 
Wunde  an  Wunde  zu  liegen  kommt. 

Die  Vereinigung  durchtrennter  Sehnen  so 
womoglich  ein  Adaptieren  der  Querschnitte  c er 
Sehne  bewirken.  Bei  bandformigen  platten  Sehnen 
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(z.  B.  Extensoren  am  Handriicken,  an  der  Streck- 
seite  der  Finger)  wird  man  sicli  begniigen,  die 
Sehnen  aufeinander  zu  nahen.  H ii  t e r empfahl 
direkt  fur  alle  Falle  diese  sogenannte  para- 
tendinose  Naht  (Fig.  47). 

Kraftige  walzenformige  Sehnen  (Flexoren  der 
Finger,  Tibialis  ant.,  post.,  Peronaei  etc.) 
konnen  durch  einfache,  in  der  Langsrichtung  an- 
gelegte,  feine  Seidenknopfnahte  vereinigt  werden; 
um  das  Durchschneiden  der  Faden  zu  verhindern, 
konnen  die  Nahte  zweckmassig  quer  durch  die 
Sehnenstlimpfe  gelegt  werden  (Fig.  50). 


Fig.  47. 

Paratendinose  Sehnennaht. 


Auch  das  Anlegen  von  Halteschlingen  und 
nachtragliche  Kniipfen  dieser  ist  ein  zweckmas- 
siges  Verfahren  (Fig.  49). 

\ °r  Anlegung  der  Naht  an  den  Sehnen 
sind  oft  Voroperationen  (Spaltung  der  Haut,  der 
Sehnenscheide)  zur  Blosslegung  des  zentralen 
Sehnenstumpfes  erforderlich.  Oft  liisst  sich  auch 
olme  diese,  der  Sehnenstumpf  mittelst  zentrifugaler 
Einwicklung  oder  mit  Hilfe  eincs  eingeftihrten 
einfachen  spitzen  Hakchens  aus  der  Sehnenscheide 
hervorholen. 

Nach  Anlegung  der  Sehnennaht  ist  es  wichtig, 
das  operierte  Glied  im  Verbande  derart  zu  lagcrn, 
dass  die  Sehne  in  moglichst  entspannter  Stellung 
bis  zur  Heilung  fixiert  erhalten  wcrde. 
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1st  wegen  Kiirze  der  Sehnenstrumpfe  ein  Adaptieren  der- 
selben  in  de"  gewdhnlichen  Weise  nicht  ausfuhrbar  so  kann 
man  durch  eine  Hilfsoperation  (Tenoplastik)  die  kontinu 
Ter  Sehne  herstellen.  Aus  dem  Sehnenstrumpfe  der  einen 
Se  te  wi  d ein  Lappen  ausgeschnitten,  herabgeklappt  und  an 
defanderen  Stumpf  durch  die  Naht  befestigt  (Huter).  (F,g.48.) 

Die  von  Robert  unci  N el  at  on  zuerst  ge- 
libte  Nervennaht  ist  sowolrl  bei  fnschen  Ver- 
letzungen,  Durchtrennungen  der  N erven,  a s auch 
sekundar  mit  Auslosung  und  Anfrischung  dei  bei- 
den  Stiimpfe  berechtigt. 


Fig.  48. 

H liters  Tenoplastik. 


Die  N e r v ennaht  bezweckt  die  Annaherung 
der  Querschnitte  des  durchtrennten  Nervenstran- 


Fig.  49. 

Anschlingen  der  Sehnenenden. 


ges  Zu  diesem  Zwecke  werdcn  feine  Faden  ent- 
weder  clirekt  durch  die  Substanz  des  Nelvel1  * 
fubrt  und  die  Querschnitte  der  Stumpfe  anemande 
Seftet,  Oder  man  vereinigt  die  Nervenstumpfe 
derart,  class  sie  mit  ihren  Seitenflachen  aneinanc 
liegen  (paraneurotische  Naht). 
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Die  Vereinigung  kann  auch  derart  ausgefiihrt 
werden,  dass  man  die  Nahte  nicht  durch  die 
Substanz  des  Nerven  sticht,  sondern  durch  das 
Bindegewebe  um  die  Nerven  fiihrt.  Auf  diese 
Weise  werden  die  Nervenstiimpfe  indirekt  ein- 
ander  genahert  (perineurotische  N a h t). 

Auch  eine  cler  Tenoplastik  H liters  nachge- 
bildete  Neuroplastik  zur  Vereinigung  getrenn- 
ter  Nervenstriimpfe  kann  mit  Erfolg  zur  Anwen- 
dung  kommen. 


Fig.  50. 

Durchquerung  der  Sehne  durch  die  Naht 


Die  Stellung  und  Fixierung  des  operierten 
Gliedes  nach  der  Operation  soli  jede  Zerrung  am 
Nerven  verhindern. 

Die  Vereinigung  von  Knoche  n erfolgt 
in  analoger  Weise  wie  die  der  Weichtcile  durch 
die  Naht  (Fig.  51).  Als  Nahmaterial  wird  zweck 
massig  Metal ldraht  verwendet.  Die  Stichkanale 
miissen  durch  den  Bohrer  oder  durch  die  Aide 
gebohrt  werden.  Die  Drahte  werden  durch  Zu- 
sammendrehen  der  Endcn  fixiert.  Auch  Klam- 
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mem  konnen,  ahnlich  wie  man  sie  zum  Fixieren 

von  Brettern  an  We- 
rusten  verwendet,  hier 
Anwendung  finden 
(Gussenbauers 
Klammer,  Fig.  52). 


Getrennte  Knochen 
konnen  ferner  durch 
Nagel,  Elfenbeinstifte 
(Fig.  53)  aneinander- 
genagelt  werden.  Audi 
durch  die  bedeckenden 
Weichteile  lassen  sich 
Nagel  zum  Zwecke 
des  Aneinanderheftens 
in  den  Knochen  ein- 
treiben  (perkutanes 
Nan-eln  d e r K n o- 
chen). 


Metal lnahte,  Stifte 
und  Nagel  werden  erst 
Fig.  51.  nach  \\ochen,  wenn 

Naht  der  Patella  mit  Metalldraht.  ^ SQ]j4e  VereinigUllg 


abtreschlossen  ist,  aus 


dem  Knochen  entfei  nt. 


Fig.  52. 

Knochenklammer. 


a.  b. 

Fig.  53. 

a.  Metallnagel. 

b.  Elfenbeinstift. 


Spezieller  Teil. 

Die  Operationen  an  den  Extreniitaten. 

I.  Unterbindungen  der  Gefiisse  in  tier  Kontinuitat. 

Man  kann  ein  verletztes  und  blutendes  Gefass 
direkt  in  der  Wunde  fassen  und  durch  Abschnii- 
rung  desselben  die  Blutung  zum  Stillstand  bringen. 
Ein  anderes  Verfahren  legt  die  Arterie  zentral- 
warts  von  der  verletzten  Stelle  zum  Zwecke  der 
Ligatur  bloss.  V on  diesen  U n t e r b i n d unge  n 
in  der  Kontinuitat  der  Gefasse  soli  hier 
die  Rede  sein. 

Indikationen: 

1.  Verletz ungen. 

a)  S t i c h-,  Schussverletzunge  n,  H i e b- 
und  Quetschw  u n d e n der  grossen  Arterien. 
Wenn  moglich,  ist  die  Unterbindung  an  der  ver- 
letzten Stelle  vorzunehmen.  Diese  ist  schwierig  in 
blutig  suffundierten,  gequetschten  Geweben,  laci 
ungiinstiger  Situierung  der  Wunde.  oder  wenn  die 
Arterie  gerade  an  ihrem  Abgange  aus  dem  Ilaupt- 
stamme  verletzt  ist. 

b)  Subkutane  Zerreissung  grosser 
Gefasse,  ebenfalls  wenn  die  Unterbindung  in  loco 
laesionis  unmoglich. 

2.  B 1 u t u n g e n,  aus  eiternden  Wunden,  durch 
Erosion  grosser  Gefasse  bedingt.  Ferner  arte- 
rielle  Blutungen  aus  gangranosem  Gewebe  oder 
aus  zerfallenden  Neubildungen. 
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^ Um  ein  b 1 u 1 1 e e r e s Operieren  zu  er- 
moglichen,  wird  der  arterielle  Hauptstamm  des 
Operationsterrains  praeventiv  durch  die  1-iga 
tur  verschlossen.  (Art.  lmgualis  vor  Zungenexstir- 
pation.  Art.  cruralis  vor  Enukleation  im  Huft- 
gelenke.  Art.  iliaca  vor  Operationen  an  Organen 
des  Beckens.) 

4 Um  pathologisch  veranderte  Organe  oder 
Geschwulste  zur  R ii  c k b i 1 d u n g zu  veran  assen 
wird  der  arterielle  Zufluss  durch  Iagat 
Hauptarterie  unterbrochen.  (L,gatur  d r At 
tyreoideae  bei  Kropf,  der  Art.  spen ma  ica  bet 
Hodengeschwiilsten,  der  Art.  iliaca  mt.  bei  A 

trophie  der  Prostata  u.  a.)  , 

Hieher  gehort  die  Behandlung  der  E 
phantiasis  cruris  durch  Unterbindung  der 
Art.  iliaca  ext.  oder  femoralis,  die  einzelnen  Au- 
toren  gute  Resultate  geliefeit  hat. 

c.  Aneurys  m e n.  Nach  H u n t e r wird  zur 
Behandlung  der  Aneurysmen  die  z^^ende 
Arterie  unterbunden.  Wegen  der  rucklar 
Speisung  des  aneurysmatischen  Sackes  au 
Wege  der  Kollateralbahnen  ist  Hunter  s Me- 
thode  weniger  zuverlassig,  als  die  des  Antydus. 

Bei  operativ  sonst  nicht  mehr  zu  beseitigen- 
den  Neuralgien  des  Trigeminus  wurde 
die  Unterbindung  der  Art.  Carotis  wiederholt  vor- 
genommen  (Pat  rub  an). 

Der  Vorschlag,  zur  Behandlung  der  E p 1 1 e p - 
s i e die  Arteria  vertebralis  aufzusuchen  unc  zu 
unterbinden,  ist  jiingeren  Datums. 

Ausfiihrung  der  Unterbindung. 

An  genau  fixierten  Stellen  wird  von  dei  Obei 
flache  des  Korpers  durch  die  Haut  eingegangen, 
worauf  unter  moglichster  Scheming  wichtigerei 
Gebilde,  die  Geflssscheide  blossgelegt  wird. 
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Die  Gefassscheicle  wird  eroffnet  und  die  Arterie 
in  kurzer  Strecke  von  den  angrenzenden  Venen 
isoliert,  zum  Zwecke  der  Unterbindung  aus  ihrem 
Bette  gehoben.  Nun  folgt  die  Anlegung  zweier 
Ligaturen,  zwischen  denen  man  die  Arterie  mit 
einem  Scherenschlage  quer  durchtrennt.  Die 
Hautwunde  wird  durch  Naht  verschlossen. 

Die  Hautschnitte  werden  an  typischen 
Stellen,  in  bestimmter  Richtung  derart  angelegt, 
dass  sie  es  ermoglichen,  auf  kurzestem  Wege  zur 
Arterie  zu  gelangen.  Meist  trifft  es  zu,  dass  cler 
Hautschnitt  dem  Verlaufe  der  Arterie  gleich  ge- 
richtet  ist;  so  fallt  an  den  Extremitaten  — ge- 
ringe  Abweichungen  abgesehen  — der  Hautschnitt 
mit  der  Langsrichtung  dieser  zusammen. 

Um  den  Hautschnitt  an  richtiger  Stelle  an- 
zulegen,  bedarf  es  der  genauen  Orientierung 
an  der  Korperoberflache;  wir  beniitzen 
da  voi  allem  prominente,  leicht  tastbare  Punkte 
cles  Skelettes,  sowie  Wiilste  der  Muskeln  und  Fur- 
chen  zwischen  diesen. 

Die  Lange  des  Hautschnittes  richtet 
sich  nach  der  Tiefe,  in  welche  eingedrungen  wer- 
den soil;  je  tiefer  die  Wunde,  um  so  grosser  die 
Pforte  in  der  Haut.  Der  Schnitt  zur  Blosslcgung 
der  Arteria  iliaca  interna  misst  etwa  15 — 20  cm, 
wahrend  man  an  die  Arteria  radialis  liber  dem 
Handgelenke,  mit  einem  Schnitt  von  r — 1,5  cm 
bequem  herankommt. 

1st  die  Haut  und  das  Unterhautzellgewebe 
passiert  (der  Grund  der  Wunde  wird  bci  Bewe- 
gungen  der  Hautrander  nicht  mehr  mitbewegt), 
so  wird  \orsichtig  bis  an  die  Gefassscheicle  vor- 
gedrungen;  man  praparicrt  entweder  aus  freier 
Hand,  zwischen  zwei  Pinzetten  oder  auf  der  Hohl- 
sonde.  Muskel,  Nervcn,  Venen,  die  den  Wcg  ver- 
sperren,  werden  mit  stumpfen  Haken  abgczo^cn ; 
1st  ein  Gefass  durch  seine  Lage  ein  Hinclernis’  fiir 

Zucketkandl,  Operationslehre. 
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das  Vordringen  im  Gewebe^ j *° turen” dur cMrennt 
ligiert  und  zwischen  den  Ligatuien 

werden. 

t-x  • r pf  o csscheide  wird,  je  nachdem  sie 

Ausdehnung  abgelost  oder  auf  dei  Hohlsonde  ge 

' Narh  Eroffnung  der  Scheide  liegt  nun  ent 
-Z1ges  Gefass  bloss  oder  aber  ,uan 

ubersieht  gleichzeitig  Artene  un  • 

sejm 

f r ,£«  ,e;,r  Srsis*  s 

ausserordentlich  zarte 
Wanden. 

Man  sollte  meinen,  dass  am  Ixbenc  en  ie 
Pulsation  des  Gefasses  e.n  untrugliches  Zeichen 
Erkennung  der  Arterren  sem  muss g Mch 

nicht  raimer  so,  da  AUeuen  cx  i i zu  zeisen 

konnen. 

Die  anatomischen  Verhaltnisse  smd  es  also, 
die  allein  zur  Entscheidung  berufen  sind,  ein  G 
bilde  als  Arterie  oder  Vene  anzusprechen. 


1st  die  Gefassscheide  eroffnet  und  die  Arterie 
sichtbar,  so  muss  diese  zur  Anlegung  der  Ligatur 
in  der  Ausdehnung  von  i — 1,5  cm  mit  2 Pinzetten 
isoliert  und  aus  ihrem  Bette  gehoben  werden;  zu 
diesem  Zwecke  fasst  man  mit  der  Linken  die  eine 


Kig.  54. 

Zwischen  zvvei  Ligaturen  durchtrennte  Arterie. 


Lefze  der  eroffneten  Gefassscheide,  zicht  diese 
etwas  an  und  streift  das  mit  den  Branschen  der 
anderen  Pinzette  erfasste  lockere  Gewebe  von  der 
Arterie  111  der  Langsrichtung  von  dieser  ab 
Man  wechselt  die  fixierende  und  praparierende 
nand,  wobci  das  Fassen  der  Arterie,  irgend  einer 

4* 
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Vene  oder  eines  Nerven  mit  der  Pinzette  zu  \ei- 
meiden^ist^r  yenenseite  her  wird  das  mit  emem 

Faden  armierte  Ligaturinstrument  unter  die  Ar- 
terie  gefuhrt,  der  Faden  um  die  Arterie  geschlu  - 
gen  und  geknupft.  Erne  zweite  Ligatur  wird  m 
der  Entfernung  von  etwa  i cm  angelegt  und  die 
angeseilte,  erhobene  Arterie  mit  emem  Scheren- 
schlage  ztvischen  den  Ligaturen  quer  durchtrennt 
Die  Stumpfe  der  Arterie  weichen  nach  beiden 

Seiten  etwas  zuriick  (Fig.  54)* 


Fig.  55. 

SchifFerknoten. 


Fig.  56. 

Weiberknoten. 


Fig.  57. 

Chirurgisc.her  Knoten. 


Die  Retraktion  und  Entspannung  de  S 
stumnfe  schafft  durch  Verengerung  des  Oetass- 
lumens  fiir  die  Thrombenbildung  gunstigere  Ver- 
haltnisse  als  die  einfache  Abschnurunj 


Gefasses ; ausserdem  gewjnnen  j 

Durchtrennung  zwischen  den  Ligatu 
Ueberbl.ck  tiber  die  hintere  Arterienwand  und 
werden  es  so  vermeiden  konnen,  d - gc 
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knapp  vor  oder  nach  Abgang  eines  Seitenastes 
anzulegen.  Beicles  ist  fur  die  Thrombenbildung 
gleich  ungiinstig. 

Die  kleine  Wunde  wird  nun  durch  Knopf- 
nahte  geschlossen. 

Die  S c h ii  r z u n g d e s Knot  e n s betreffend 
ist  folgendes  zu  merken.  Der  Faden  sei  um  die 
Arterie  gelegt ; um  richtig  vorzugehen,  fasse  man 
erst  beide  Schenkel  der  Ligatur  parallel,  die 
rechte  und  linke  Halfte  in  die  entsprechende  Hand. 
Ehe  man  kniipft,  kreuzt  man  die  Faden  derart, 
dass  der  in  der  rechten  Hand  befindliche  Schenkel 
des  Fadens  unter  dem  linken  Faden  in  die  linke 
Hand  gelegt  wird  und  umgekehrt.  Sind  die  Fa- 
den auf  diese  W eise  gekreuzt,  so  wird  ein  ein- 
facher  Knoten  geschiirzt.  Ehe  der  zweite  Knoten 
auf  den  ersten  gesetzt  wird,  miissen  die  Faden 
abermals  gewechselt  werden,  und  zwar  derart, 
dass  der  in  der  Linken  befindliche  Faden  nun  iiber 
den  rechten  zu  liegen  kommt ; der  auf  diese  Art 
zu  stande  gekommene  Schiffer knoten  halt 
sicherer  als  der  Weiberknoten  (Fig.  55  u.  56). 

Wird  bei  der  ersten  Etage  der  Knoten  nicht 
einmal,  sondern  zweimal  geschlungen,  so  haben 
wir  den  sogen.  chirurgischen  Knoten  vor 
uns  (Fig.  5 7). 

Des  Schiffcrknotens  bedienen  wir  uns  nicht 
bloss  bei  Anlegung  von  Ligaturen,  sondern  iiberall, 
wo  es  sich  um  die  Schiirzung  eines  sichcr  schlies- 
senden  Knotens  handelt. 


y nterbindnngeu  an  den  oberen  Extremitiiten. 

Die  den  Ober-,  Unterarm  und  die  Hand  ver- 
sorgende  Arterie  kann  in  der  Achselhohle, 
am  Oberarme,  in  der  Ellenbogenbeuge 
und  am  Vorderarme  in  typischer  Weise  zum 
Avecke  der  Unterbindung  blossgelegt  werden. 
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Die  A r t e r i a b r a c h i a 1 i s,  die  F ortsetzung 
der  Arteria  subclavia,  wird  vom  unteren  Rande 
der  ersten  Rippe  bis  an  das  Collum  chirurgicum 
humeri  als  Art.  axillaris  bezeichnet.  ie  leg 
bei  abduziertem  Oberarme  dem  Knochen  mmg 
an ; mit  ihrer  lateralen  Wand  ist  das  Gefass  unter- 
halb  des  Musculus  p e c t o r a 1 1 s m in  o i clem 
M coraco  brachialis  angelagert.  V om  rie- 
xus  brachialis  liegt  bloss  der  Me  d i a n ner  v 
vor  der  Arterie,  die  Vena  axillaris  ist  mec  lan 
warts  und  in  oberflachlicherer  Schicht  gelegen. 


Unterbindung  der  Arteria  axillaris. 

Der  Korper  befindet  sich  in  R ii  c k e n 1 a g e. 
Der  Arm  ist  abduziert  und  wird  in  rechtem 
Winkel  zum  Stamme  derart  gehalten,  class  cler 
eestreckte  Vorderarm  eine  Mittelstellung  zwischen 
Pro  und  Supination  einnimmt.  Der  Operateur  ist 
zwischen  Thorax  und  dem  abduzierten  Aime 
postiert,  der  Assistent  zur  Linken  des 
Die  Achselhohle  prasentiert  sich  dem  Pe- 
schauer  mit  ihren  Begrenzungen,  der  vorderen 
(Rand  des  M.  p e c t o r a 1 i s m a j o r)  und  Unteren 
Achselfalte  (Rand  des  M.  lat  issimus  dor 
und  teres  major),  zwischen  welchen  die  Plant 
in  Abduktion  des  Armes  zur  Achselgrube  einsmkt. 
In  dieser  ist  als  Prominenz  der  Humeruskopf  sicht- 
bar  und  palpabel.  Am  Oberarme,  dessen  Inne.v 
seite  dem  Operateur  zugewandt  ^t,  ist  zwischen 
den  Wulsten  des  M.  b ice  p s und  t rice  p sd 
parallel  dem  Arme  verlaufende  S u 1 c u s b 
pitalis  internus,  das  Hauptbett  der  Gefasse 
und  Nerven  des  Oberarmes,  sichtbar.  Die 
Furche  (Sulcus  bicip.  int.)  reicht  mcht  ganz  an  die 
vordere  Achselfalte  heran,  indem  der  Bauch  des 
Biceps  sich  hier  verjiingt,  urn  in  die  Sehne  uber- 
zugehen.  Der  Rand  des  M.  pectoralis  major  bil- 
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ciet  hier  mit  dem  oberen  Ende  des  Biceps  zwei 
Schenkel  eines  Dreiecks,  dessen  Basis  vom  M u s - 
cuius  coraco-brachialis  dargestellt  wird 
(Fig.  58).  Dieses  durch  die  Wiilste  dreier  Muskel 
dargestellte  Dreieck  ist  die  Stelle,  an  welcher  wir 
die  Arterie  blosslegen. 


Fig.  58. 

Achselhohle.  Schnitte  zur  Blosslegung  der  Art.  axillaris  und 

Art.  brachialis. 


Es  ware  verfehlt,  das  Gefass  in  der  Achsel- 
grube  suchen  zu  wollen.  Geht  man  in  diese  ein, 
so  kommt  man  durch  einen  Raum,  der  mit  Fett, 
Zellstoff  und  Lymphdriisen  erfullt  ist,  an  die  late- 
rale  Thoraxwand. 

Das  Gefass,  welches  innig  dem  Humerus  an- 
liegt,  ist  also  an  diesem,  entsprechend  dem  Dache 
der  Achselhohle,  zu  suchen. 

Der  Schn  i't  t wird,  entsprechend  dem 
M.  coraco-brachialis,  in  der  F ortsetzung 
des  Sulcus  bicipitalis  interims  angelegt  (Fig.  58). 
Ist  das  Unterhautzellgewebe  passiert,  so  liegt  die 


Tab.  1.  Blosslegung  der  Art,  axillaris  und 
Art.  brachial  is.  (Rechter  Arm.) 

Mcb.  Muse,  coraco-brachialis.  F.  Innenseite  der  Ober- 
arm-Fascie.  M.  Nerv.  medianus.  Ci.  Nerv.  cutan.  i.  nun.  a. 
Nerv.  cut.  int.  maj.  Ax.  Art.  axillaris. 


H.  Muse,  biceps.  Fb.  bascia  braehii. 
M.  Nerv.  mediauus.  A.  Arterie. 

Vb.  Vena  brachialis. 


diinne  Faszie  des  Oberarmes,  durch  welche  wir 
die  Fasern  des  M.  coraco-brachialis  durdisdiim- 
mem  sehen,  bloss.  Die  Faszie  wire  auf  der  Hoh  - 
sonde  gespalten  und  die  untere  Wundlefze  der 
Haul  und  Faszie  mit  Haken  abgezogen;  es  ei- 
scheint,  in  lockeres  Zellgewebe  gebettet  cler  Nei- 
vus  medianus,  der  mit  einem  emfachen  stump- 
fen  Haken  nach  oben  gezogen  wird;  ist  dies  ge- 
schehen,  so  liegt  die  Arterie  bloss  und  kann  mit 
Leichtigkeit  isoliert  und  unterbunden  werden 

Alan  hat  darauf  zu  achten,  dass  der  Nerv  fui 
sich  allein  gefasst  und  abgezogen  werde  da  1m 
anderen  Fade  die  knapp  hinter  demselben  hegende 
Arterie  mit  dem  Nerven  disloziert  und  aus  dem 

Gesichtsfeld  entfernt  wird.  o 1 . 

Ein  Nerv,  der  bisweilerf  nach  Spaltung  clei 
F a s c i e des  Coraco-brachialis  sich  pi  asen- 
tiert  ist  der  N.  cutaneus  int.  m.;  diescr  dun- 
nere  Faden  wird  mit  dem  N.  medianus,  der  nach 
weiterem  Abziehen  des  unteren  Wundrandes  er- 

scheint,  nicht  zu  verwechseln  sein. 

Die  Arterie  ist  von  einer  oder  mehreren,  ott 
von  einem  ganzen  Plexus  von  Venen  beglcitct. 


Unterbindung  der  Arteria  brachialis. 

Vom  Collum  chirurgicum  humeri  bis  zur  I ei- 
lung  in  der  Ellenbogenbeuge  ist  die  Fortsctzung 
der  Art.  axillaris  als  A.  brachialis  be- 


Tab.  /. 
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nannt.  Die  Arterie  ist  im  Sulcus  bicipi  ta- 
ils interims  gelagert;  sie  ist  von  Venen  oft  in 
Form  eines  Gcflechtes  begleitet ; der  Nervus 
median  us  liegt  in  der  oberen  Halfte  fiber  der 
Arterie,  die  er  bedeckt,  im  weiteren  Verlaufe  aber 
ist  er  ulnarwarts  von  der  Arterie  ver- 
lagert.  Die  Vena  basilica,  ebenfalls  im  Sul- 
cus bicipital  is  int.,  ist  durch  die  Faszie  von 
dem  Biindel  der  grossen  Gefiisse  und  Nerven  ge- 
schieden.  Die  Gefassscheide  ist  locker  gewebt. 

Position  wie  zur  Unterbindung  der  Art. 
axillaris.  Der  Schnitt  wird  entsprechend  der 
Mitte  des  Oberarmes  etwas  iiber  den  Sulcus  bici- 
pitalis  interims,  der  Richtung  dieses  entsprechend, 
angelegt  (Fig.  58).  Man  durchtrennt  die  Haut, 
das  Unterhautzellgewebe  und  spaltet  in  derselben 
Richtung  und  Ausdehnung  die  Faszie  des  M.  bi- 
ceps. Die  Fasern  dieses  Muskels  miissen  klar, 
entblosst  zu  Page  begem  Nun  wird  die  untere 
Wundlefze  der  Faszie  mit  dem  scharfen  Haken 
nach  abwarts  verzogen  und  auf  diese  Weise  der 
Mediannerv  blossgelegt.  Derselbe  wird  aus  seinem 
Bette  gehoben,  stumpf  abgezogen,  worauf  die  da- 
hinter  gelegene,  von  Venen  begleitete  Arteria  bra- 
chialis  zum  Vorschein  kommt  und  mit  zwei  Pinzet- 
ten  zur  Anlegung  der  Ligatur  isoliert  wird  (Tab.  1). 

Die  Regel,  etwas  ii  ber  dem  Sulcus  bici- 
p i t a 1 i s einzuschneiden,  um  von  da  aus  abstei- 
gend  den  Mediannerv  zu  errcichen,  ist  aus  dem 
Grunde  zu  empfehlen,  weil  man  beim  Schnitte, 
der  direkt  auf  die  Gefasse  und  Nerven  dringt, 
sich  zwischen  den  verschiedenen  Gebilden,  N. 
cuta  n eus  int.  m a j.,  N . m edianus,  V e n a 
basilica,  den  nicht  typisch  vorgezeichnetcn 
Vreg  zur  Arterie  nur  mit  Schwierigkeiten  bahnen 
muss;  fallt  der  Schnitt  unterhalb  des  Sulcus  bicipi- 
talis,  so  kann  der  Unerfahrene  irren,  indem  er, 
den  blossgelegten  Nervus  ulnaris  verkcnnend, 


vergebens  hinter  diesem  an  die  Arterie  zu  gelangen 
sucht.  Die  Beziehung  des  N.  me  di  anus  zur 
Arterie  ist  in  gewissen  Grenzen  variabel;  m sel- 
tenen  Fallen  liegt  die  Arterie  vor  dem  N Given. 

Bei  hohem  Abgange  der  Art.  radia- 
1 i s und  ulnaris  ist  das  eine  der  beiden  Gefasse 
vor,  das  andere  hinter  dem  Nerven  gelegen , em 
auffallend  kleines,  im  Missverhaltnis  zum  sonstigen 
Korperbau  stehendes  Kaliber  der  hinter  dem  Me- 
diannerven  sichtbaren  Arterie  legt  es  nahe,  an 
ho  he  Teilung  der  Art.  brachial  is  zu 

denken. 


Unterbindung  der  Arteria  cubitalis. 

In  der  Ellenbeuge  ist  die  Fo'rtsetzung  der 
Art.  brachialis,  hier  cubitalis  genannt,  im 
Sulcus  cubitalis  int.  gelagert  und  von  dei 
Aponeurose  des  M.  biceps  gedeckt,  in  die  F urche 
zwischen  Pronator  teres  und  Muse,  biceps 
eingelagert.  Die  Arterie  ist  bier  von  zwei  sym- 
metrisch  an  das  Gefass  gelagerten  Venen  begleitet. 
Der  Nervus  medianus  steht  hier  nicht  melir 
in  iener  innigen  Beziehung  zur  Arterie  wie  am 
Oberarme.  Der  Nerv  ist  ulnarwarts  von  der  Ar- 
terie verlagert ; durch  die  Faszie  und  den  Lace  1- 
tus  fibrosus  getrennt,  findet  sich,  subkutan .ge- 
lagert, das  kubitale  Venennetz  (mediana-basilica, 
mediana-cephalica),  welches  im  Bereiche  der  Ellen- 
beuge Kommunikationen  mit  den  die  Arterie  be- 

gleitenden  Venen  eingeht. 

Die  einfache  Modellierung  des  Oberarmes 
(Muskelwulst  des  Biceps  und  Triceps,  Sulcus  bici- 
nitalis  int.  und  ext.)  ist  in  der  Ellenbogenbeuge 
durch  die  noch  am  Oberarme  entspringenden  zwei 
grossen  Gruppen  der  Vorderarmmuskeln  etwas 
komplizierter  gestaltet.  Der  spindelformig  sic 
veriilngcnde  Bauch  des  Muse,  biceps  ist  rechts 
und  links  durch  je  cine  Furche  von  den  Muskel- 
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wiilsten  der  Strecker 
und  Beuger  des  Vor- 
derarms,  die  hier  ihren 
Ursprung  haben,  ge- 
schieden.  Es  resultiert 
eine  Y-F  orm ; die  bei- 
den  Schenkel , ge- 
wissermassen  die  Aus- 
ltiufer  der  Sulci  bici- 
pitales  des  Oberarmes, 
werden  als  Sulcus 
c u b i t a 1 i s i n t e r n u s 
und  extern  us  be- 
zeichnet.  Die  innere 
Ellenbogenfurche  wird 
von  dem  M.  biceps, 
resp.  M.  b r a c h i a 1 i s 
internus  und  pro- 
nator teres  begrenzt, 
die  aussereFurche  vom 
M.  biceps  und  S u- 
p i n a t o r longus; 
der  Sulcus  cubitalis 
internus  ist  von  der 
in  die  Vorderarmfaszie 
ausstrahlenden  Apo- 
neurose  des  Biceps 
iiberbruckt.  (Fig.  59.) 

Zur  Unterbindung 
wird  der  Vorderarm 
im  Ellbogengelenke 
gestreckt,inmaximaler 
Supination  gehalten. 

1 )urch  Tasten  sucht 
man  sich  liber  die 
Richtung  und  Lage 
des  Sulcus  cubi- 
talis internus  zu 
orientieren. 


Fig.  59. 

Gruppierung  der  Mus- 
kulatur  an  der  oberen 
E x t r e m i t a t. 

Sbi.  Sulcus  bicipitalis  int. 
Sbe.  Sulcus  bicipit.  ext. 

Sci.  Sulcus  cubitalis  int. 

Sr.  Sulcus  radialis. 

Su.  Sulcus  ulnaris. 
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Der  Schnitt  verlauft,  in  cler  Fortsetzung  des 
Sulcus  bicipitalis  internus,  von  innen 
oben  nach  aussen  unten,  entsprechend  der  Rich- 
tung  des  Sulcus  cubital  is  hit.  (Fig  60). 

Nach  Durchtrennung  der  Haut 
ist  auf  das  Venennetz  der  Ellen- 
beuge  Rlicksicht  zu  nehmen; 
wenn  moglich , wird  der  Weg 
durch  Abziehen  der  \ enen  mit 
stumpfen  Wundhaken  freige- 
macht. 

In  der  Wunde  erscheint  die 
glanzende  Aponeurose  des  M. 
biceps;  dieselbe 


rd 


Richtung 


Fig.  60. 

Schnitte  zur  Bloss- 
legung  der  Art.  cubi- 
talis  und  Arteriae 
radialis  und  ulnaris- 


der 

des  Hautschnittes  aut 
der  Hohtsonde  gespalten.  Knapp 
unter  der  Aponeurose  liegt  die 
Arterie , von  zwei  Venen  be- 
gleitet , in  lockerem  Zellgewebe 
bloss.  Der  N.  median  us  ist 
ulnarwarts  von  der  Arterie  zu 
finden  (Tab.  2).  Bei  holier 
Teilung  der  Brachialis  kann  einer 
der  beiden  Stamme  auf  den 
Lacertus  fibrosus  zu  liegen 
kommen.  An  diese  Eventualitat 
ist  zu  denken,  wenn  an  den  \ enen 
der  Ellenbeuge  der  A der  lass 
vorgenommen  werden  soli,  odei 
wenn  hier  eine  der  Medianvenen 
zum  Z we  eke  einer  Infusion 
von  Kochsalz  oder  Blut- 
transf  usion  blossgelegt  und 
eroffnet  wird. 


An  den  in  gefiilltem  Zustande  in  dei  Ellen- 
beuge sichtbaren  Venen  wird  der  Aderlass,  so- 
wie  die  intravenose  Einverleibung  v o n 
Fltissigkeiten  vorgenommen.  Der  A d e 1 - 
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lass  hat  die  Entnahme  von  venosem  Blute  zur 
Aufgabe,  wir  machen  gegenwartig  seltener  die 
Phlebotomie,  die  Eroffnung  der  Vene  durch 
ein  spitzes  Messer,  als  die  Phlebopunktion, 
d.  i.  die  Ableitung  des  Plutes  durch  eine  in  die 
Vene  perkutan  eingestossene  spitze  Hohlnadel. 
Zur  Ausfiihrung  jeder  der  beiden  Operationen 
wird  urn  den  Oberarm  ein  Tuch  geschlungen  und 
derart  gekniipft,  dann  der  venose  Riickfluss  aus 
dem  Vorderarm  gehemmt  wird,  ohne  dass  der 
Radialpuls  aufgehoben  wiirde.  Bei  gestrecktem 
Arme  sieht  man  nun  die  subkutanen  Venen  als 
prall  gefullte  Strange  unter  der  Plant.  Man  wahlt 
zum  Einstich  die  Vena  mediana  basilica.  Bei  Ver- 
wendung  des  Messers  stromt  das  Blut  im  Bogen 
aus  der  Wunde.  Die  Hohlnadel  wird  in  zentri- 
petaler  Richtung  eingestochen,  eine  Aspiration  ist 
nicht  notig;  liegt  die  Nadel  richtig,  so  stromt  das 
Blut  im  matten  Strahle  durch  dieselbe.  Nach  Ent- 
fernung  der  Binde  wird  ein  leicht  komprimierender 
Verband  angelegt. 

Auch  zur  Bluttransfusion  oder  v e n 5 - 
sen  Infusion  von  Kochsalzlosung  wird  die  Vena 
mediana  basilica  bcniitzt.  Mit  einem  zur  Unter- 
bindung  der  Arteria  cubitalis  analogen  Schnitt 
wird  die  subkutan  gelegene  Vene  in  der  Aus- 
dehnung  von  mehrercn  Zentimetern  blossgelegt 
und  stumpf  isolicrt.  Mittelst  anatomischer  Pinzette 
wird  das  Gefasschen  gefasst  und,  ohne  vollig 
durchtrennt  zu  werden,  mit  der  Schere  geschlitzt. 
Die  Vene  ist  peripher  von  dieser  Stelle  durch  eine 
Ligatur  zu  verschliessen.  Durch  die  so  gemachte 
Oeffnung  wird  die  Kaniile  in  zentripetaler  Rich- 
tung in  die  Vene  eingefiihrt  und  fixiert.  Zur  In- 
fusion wird  am  zweckmassigsten  der  pag.  21 
abgebildete  Apparat  bcniitzt,  dessen  Schlauch  mit 
der  zur  Einfiihrung  in  die  Vene  bestimmten  Ka- 
niiie  armiert  ist.  Man  lasst  0,5  — 1,5  Liter  Fliissig- 
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Tab.  2.  Blosslegung  der  Art.  cubital  is. 

(Rechter  Arm.) 

L.  Aponeurose  des  M.  biceps.  A.  Arteria  cub.  von  Venen 
begleitet.  M.  Nervus  medianus.  V.  Cubitale  Venen. 

Blosslegung  der  Art.  radialis  un d ulnai  is. 

Ar.  Art.  radialis,  Au.  Art.  ulnaris  an  der  Innenseite  der 
Sehne  des  Muse,  ulnaris  int.  (U.) 


Fig.  61. 

P h 1 e b o t o m i e in  der  E 1 1 e n b e u g e. 

Eroffnung  der  Vena  mediana  basilica  durch  Einstich  mit  dem 

spitzen  Messer. 


/.ith.  Armt  /.'  Reic/itwht . Mu/trlirn. 
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keit  unter  geringem  Drucke  langsam  in  die  Vene 
einstrdmen.  Zur  Infusion  dienen  sterilisierte  phy- 
siologische  Kochsalzlosung  oder  defibriniertes 
Menschenblut.  Nach  vollendeter  Infusion  wird  die 
Vene  zentralwarts  von  der  eroffneten  Stelle  ligiert 
und  die  kleine  Wunde  durch  die  Naht  geschlossen. 

Unterbindung  der  Art.  radialis  und  ulnaris. 

Am  V o r d e r a r m e ist  die  Muskulatur  volar- 
warts  in  drei  Gruppen  zu  sondern ; die  Haupt- 
masse  derselben  wird  von  den  Beugern  der  Fin- 
ger dargestellt,  die  mit  einem  gemeinschaftlichen 
Ivopfe  von  der  Innenseite  des  unteren  Elides  vom 
Humerus  entspringen.  Ulnarwarts  ist  der  Vorder- 
arm  durch  den  Flexor  carpi  ulnaris,  radial- 
warts  durch  den  M.  supinator  longus  be- 
grenzt.  Zwischen  den  Sehnen  dieser  Muskel  und 
der  Masse  der  Fingerbeuger  kommt  auf  diese 
Weise  im  unteren  Drittteile  des  Vorderarmes  je 
eine  Langsrinne  zu  stande,  welche  von  den  beiden 
Hauptarterien  des  Vorderarmes  als  Balm  beniitzt 
werden  (Fig.  59). 

Die  Arteria  radialis  entspricht  in  ihrem 
Verlaufe  der  Richtung  des  Radius.  I111  oberen 
Drittteile  des  Vorderarmes  ist  die  Arterie,  dcm 
M use.  supinator  longus  angelagert,  tiefer 
gelegen.  Im  unteren  Drittteile  liegt  sie  oberflach- 
hch  in  der  Furche  zwischen  den  Sehnen  der 
I'  lexoren  und  der  des  Supinator  longus; 
knapp  oberhalb  des  Handgelenkes  ist  die  Arterie, 
mit  den  begleitenden  zwei  Venen,  dcm  unteren 
Radiusende  aufliegend,  nur  von  Flaut  und  der 
diinnen  Faszie  bedeckt. 

Die  Arteria  ulnaris  kreuzt  nach  ihrem 
Abgange  aus  dei  Brachialis  den  gememschaft- 
lichen  Kopf  der  Flexoren,  unter  dem  sie  verlauft, 
und  kommt  an  die  Sehne  des  Flexor  carpi 
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ulnar  is,  an  dessen  Innenseite  sie  bis  ans  Hand- 
gelenk  gelangt. 

Die  tvpische  Unterbindungsstelle  fur  beide 
Arterien  i*  knapp  oberhalb  des  Handgelenk^ 
Der  Vorderarm  ist  maximal  supmiert.  Die  Dan 
in  leichter  Dorsalflexion.  Zur  Blosslegung  der 
\ r t r a d i a 1 i s wird  oberhalb  des  Handgelenkc 
entsprechend  der  Furche  zwischen  der  Sehne  des 
M s u p i n a t o r 1.  und  der  Flexoren  eingeschmt- 
ten  (Fitv  6o).  Man  durchtrennt  die  Haul,  worauf 
die  von  der  zarten,  durchscheinenden  kasziebe- 
decktc  Arterie,  zwischen  2 Venen  gelagert,  sicht- 
bar  wird.  Nach  Spaltung  der  Faszie  kann  die 
Arterie  isoliert  und  ligiert  werden  (Tab.  2). 

u 1 n a rVs  'knapp  oberiX de^’Cdgeknkll  ra- 
Von 

Sehne'  wird'blossgelcgt  und  ^ #£ 

auf  der  Hohlsonde  gespalten,  worauf  die  Artene, 
von  zwei  Venen  begleitet,  blosshegt ; an  che  A - 
terie  gelagert,  sehen  wir  ulnarwarts  den  .nci 

ulnar  is. 

ten  Tabatiere  bequem  zuganglicli. 

In  der  Hohlhand  kann  der  Arcus  vojaris 
s ub  1 , m i s der  A r t.  u 1 n a r i s nach  Sprung  der 
derben  Aponeurosis  paimarig  1 - = 

werden.  Der  Hautschmtt  in  der  Hohlhand  zie 
von  der  Mitte  der  Handwurzel  gegen  ci 
des  vierten  Fingers. 
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Unterbindungen  an  den  unteren  Exlremitiiten. 


Die  Muskulatur  a m Oberschenkel  ist 
derart  gruppiert,  dass  zwischen  den  Extenso- 
ren  und  Beugern,  die  symmetrisch  an  der 
Vorder-  und  Riickseite  des  Femur  angeordnet  sind, 
an  der  medialen  Seite,  vom  Becken  her,  eine 
Muskelgruppe,  die  Adduktoren,  an  die  Innenflache 
des  Femur  heranzieht  und  hier  den  Quadriceps 
von  den  Flexoren  trennt. 

Die  auf  diese  Weise  zwischen  Extensoren  und 
den  Adduktoren  gebildete  Furche  (Fig.  62)  dient 
den  vom  Beckenrand  herabziehenden  Gefassen  als 
Bahn  und  entspricht  ihrer  Richtung  nach  dem  Ver- 
laufe  der  Gefasse. 

Der  M.  sartorius  iiberbriickt  diese  Rinne 
(Fig.  63)  und  wird  uns  demnach  bei  Auff indung 
der  Gefasse  als  wichtiger  Orientierungspunkt 
dienen. 

Die  A r t e r i a femoralis,  die  F ortsetzung 
der  A.  i 1 i a c a externa,  tritt  unter  dem  Pou- 
part’schen  Bande,  durch  die  Lacuna  vasorum  aus 
dem  Becken  in  die  Fovea  subinguinalis.  Sie  kreuzt 
das  Poupart’sche  Band  in  einem  Punkte,  der  der 
Mitte  einer  von  der  Symphysis  o s s i u m p u - 
b i s zur  Spina  i 1 e i ant.  sup.  gezogenen  Linie 
entspricht.  Die  Vena  femoralis  ist  m edial- 
warts  von  der  Arterie  g e 1 a g e r t und  be- 
niitzt  dieselbe  Pforte,  um  vom  Schcnkel  ins  Becken 
zu  gelangen.  Die  Arterie  verlauft  in  der  Richtung 
der  erwahnten  Muskelfurche. 

Vrom  mittleren  Dritteile  des  Oberschcnkels 
an  der  M.  sartorius  fiber  der  Arterie, 

die  hier  von  den  straffen  Ziigen  des  tiefcn  Blattes 
der  F a s c i a lata  bedeckt  erscheint.  Um  in  die 
Kniekehle  zu  gelangen,  passiert  die  Arterie  den 
so  gen.  Adduktorenschlitz.  Dieser  Kanal 
(H  unte  r)  ist  zwischen  M.  adductor  magnus 

Zuckerkandl,  Operationsleh re.  ^ 


gelegen  und  wird 


und  M.  vastus  interims  5-  . 

durch  fibrose  Streifen,  die  zwischen  den  beide 

Muskeln  ausgespannt  sind, 
iiberbriickt.  Die  Arterie 
passiert  mit  der  sie  beglei- 
tenden  Vene  diesen  Kanal, 
hierauf  eine  Liicke  in 
der  Adduktorensehne  und 
kommt  dadurch  an  die  liin- 
tere  Flache  des  Femur,  in 
die  Kniekehle  zu  liegen. 


Q 


Fig. 

Gruppier u n g 

der  Muskulatur  am 
Obers  chenkel. 


A.  Gruppe  der  Adduktoren. 
Q.  Quadriceps  femoris. 


Die  Vena  femoralis 
liegt  in  der  Fovea  sub- 
inguinalis  medialwarts 
von  der  Arterie;  im 
weiteren  Verlaufe  kreuzen 
sich  die  Oefasse  deiart, 
dass  die  Vene  unter  die 
Arterie  zu  liegen  kommt. 
Schon  in  der  Mitte  des 
Oberschenkels  ist  diesei 
Situs  vorhanden;  in  der- 
selben  Weise  passieren  die 
Oefasse  den  Hunter’schen 
Kanal.  Dringt  man  dem- 
nacli  von  der  Haut  dci 
Kniekehle  an  die  Oefasse 
vor,  so  wird  man  folge- 
richtig  erst  auf  die  Vene 
stossen,  unter  welcher.  die 
Arterie,  der  Vene  knapp 
anliegend,  gefunden  wild. 


Man  unterbindet  die  Ar- 
teria  femoralis : 


1 . 

unter 


in  der  Fovea  s u b in g u i n a 1 i s,  knapp 
dem  Poupart’schen  Bande. 
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2.  in  ihrem  Verlaufe  h i n t e r cl  e m M u s c u - 
1 u s s a r t o r i u s,  an  cler  Grenze  zwischen  mittle- 
rem  unci  oberem  Dritteil  des  Oberschcnkels, 

3.  im  Hunter’schen  Kanale. 


1.  Unterbindung  der  Art. 
femoralis  unter  dem  Pou- 

part’schen  Bande. 

Hautschnitt  parallel 
der  Achse  des  Oberschenkels 
vom  Pouparfschen  Bande 
5 — 8 cm  nach  abwarts.  Das 
obere  Encle  des  Schnittes 
entspricht  dem  I lalbierungs- 
punkte  einer  von  der  Sym- 
physe  zur  Spina  ant.  sup. 
gezogenen  Geraden.  (Figur 
64a.) 

Nach  Durchtrennung  cler 
Haut  und  des  Fettgewebes 
wird  vorsichtig  praparierend 
senkrecht  in  die  Tiefe  vor- 
gedrungen,  bis  in  cler  Wunde 
die  durch  ihre  fibrose  Struk- 
tur  und  weissliche  Farbung 
kenntliche  Gefassscheide 
vorliegt. 

Dieselbe  wird  auf  cler 
Hohlsonde  gespalten  und  die 
Arterie  mit  zwei  Pinzetten 
auf  kurzer  Strecke  isoliert, 
aus  ihrem  Pette  Efehoben. 


Fig.  63. 

Verlaufsrichtung 
des  Muse.  Sartorius.  (S) 


An  der  Medialseite  des  Gefiisses  kann  clie 
\ ena  femoralis  sichtbar  gemacht  werden : das 
Biindel  des  Nervus  cruralis  ist  von  den  Gefassen 
gesonclert,  lateralwarts,  vom  tiefen  Blatte  der 
fascia  lata  gedeckt,  zu  finden. 


5* 
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2.  Unterbindung  der  Arteria  femoralis  an  dei 
Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem 
Dritteil  des  Oberschenkels. 


Durch  Einwartsrotation 
des  Oberschenkels  kann 
man  sich  an  der  Innenseite 
des  Femur  die  dem  Ver- 
laufe  des  M.  sartorius  ent- 
sprechende,  von  aussen  oben 
nach  innen  unten  ziehende 
1 Furche  sichtbar  machen. 

Der Hautschnitt  wird 
an  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  oberem  Drit- 
b teil  des  Femur, . entspre- 
chend  dieser  Rinne  am 
Innenrande  des  M.  sartorius 
angelegt  (Fig.  b4b).  Hat 
c man  das  Unterhautzell- 
gewebe  passiert,  so  wird 
die  zarte  Faszie  des  Ober- 
schenkels sichtbar,  die  in 
der  Richtung  des  Ilaut- 
schnittes  gespalten  werden 
soli. 

Bei  richtiger  Anlegung 
des  Schnittes  liegt  nach 
Spaltung  der  Faszie  dei 
M.  sartorius,  kenntlich  an 
seiner  dem  1 Iautschnitte 
parallellen  Faserrichtung, 

bloss. 


Fig.  64 

H auts c h n i 1 1 e 
zur  Unterbindung  der 
Art.  femoralis. 
a)  unter  dem  Foupart’schen 
Hande,  b)  unter  d. Sartorius, 
c)  im  Adduktorenschlitz. 


Ziehen  die  Fasern  des 
blossgelegten  Muskels  von 
innen  oben  nach  nach  aussen 
unten,  oder  umgekehrt, 
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so  ist  der  Schnitt  zu  weit  medial  odcr  lateral 
angelegt,  und  wir  haben  die  Fasern  des  M.  ad- 
ductor magn.,  resp.  des  M.  vastus  i n t.  vor 
uns.  Der  mediale  Rand  des  M.  sartorius 
wird,  mit  dem  Messer  praparierend,  blossgelegt, 
der  Muskel  von  seiner  Unterlage  abgehoben  und 
lateralwarts  verzogen,  worauf  das  tiefe  Blatt  der 
Fascia  lata,  straff  fiber  die  Gefiisse  gespannnt, 
sichtbar  wird.  Nach  Spaltung  der  Faszie  auf  der 
Hohlsonde  wird  die  Arterie,  die  hier  bereits  auf 
der  Vene  gelagert  ist,  stumpf  isoliert  und  unter- 
bunden  (Tab.  3). 


3.  Unterbindung  der  Arteria  femoralis  im 
Adduktorenschlitz. 

Das  Bein  im  Ivnie  und  Hiiftgelenke  gebeugt 
und  im  letzteren  leicht  abduziert  und  auswarts 
rotiert. 

Schnitt  an  der  Grenze  zwischcn  mittlerem  und 
unterem  Dritteil  des  Oberschenkels  entsprechend 
dem  1 a t e r a 1 e n Rande  des  M.  sartorius  (Fig. 
57)-  Es  wird  in  das  Interstitium  zwischen  M. 
vastus  i n t.  und  M.  sartorius  vorgedrungen, 
bis  die  silberglanzenden  fibrosen  Streifen,  die  zwi- 
schen M.  adductor  magn.  und  M.  vastus 
int.  ausgespannt  sind,  klar  vorlicgcn;  diese  Fa- 
sern, welche  das  Dach  des  Adduktorenkanals  dar- 
stellen,  werden  gespalten,  worauf  zu  oberst  die 
Arterie  sichtbar  wird. 

Die  Vene  befindet  sich  unterhalb  der  Arterie 
und  ist  mit  dieser  durch  Bindegewebe  innig  ver- 
bunden  (Tab.  4). 


;o 


Tab.  3.  Blosslegung  tier  Art.  femoral  is. 

Unter  dem  Poupart’schen  Bande  sieht  man  in  der  eroff- 
neten  Gefassscheide  medialwarts  die  Vene  aterahvarts  die  Art 
femoralis.  In  der  Mitte  des  Oberschenkels  ist  der  Sartonus 
(S)  latcralwarts  verzogen , das  tiefe  B'aU  der  Fascie  ( ) is 
gcspalten.  Man  sieht  die  Arterie,  unter  welcher  die  \ ene  ge- 

lecren  ist. 

o 


Unterbindung  der  Ve n a 
saphena  raagna:  von  Tren- 
delenburg zur  Behandlung  von 
Varizen  an  den  unteren  Kxtre- 
mitaten  empfohlen.  Der  Haut- 
schnitt  wird  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  oberem 
Dritteil  des  Oberschenkels  an 
dessen  Innenseite  etwa  3 cm  lang 
angelegt.  Um  die  isolierte  Vene 
wird  ein  Katgutfaden  geschlungen. 
das  Hein  erhoben , um  das  Hlut 
ablliessen  zu  lassen.  Die  V ene 
wird  doppelt  ligiert  und  zwischen 
den  Ligaturen  durchtrennt.  Die 
kleine  Hautwunde  durch  Naht 
geschlossen. 

Unterbindung  der  Arteria 
poplitea. 

Die  Kniekehle  wird 
nach  oben  vom  M.  biceps 
f e m oris  u n d semine  m - 
branosus,  nacb  unten  zu 
von  den  beiden  Kopfen 
des  M . gastrocnemius 
begrenzt.  (big.  65.) 

In  der  Tiefe  der  Knie- 
, , lVg*  6?'  r-  • kehle  verlaufen , der 

kehle  und  des  Unter-  Dangsachse  del  Tc 
schenke  Is  (Riickseite)  fortnig  begrenzten  (jrube 

S.  Seminembranosus.  entsprechend , die  Arteria 

H.  Biceps  fcmoris.  uncj  Vena  poplitea  derart, 

T.  T.  Kopfe  d.  Gastrocnemius. 


/ 


b. 
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dass  die  zu  tiefst  gelegene  Arterie  der  Kap- 
sel  des  Kniegelenkes  fast  angelagert  erscheint. 

Die  Fortsetzung  des  N.  i s c h 1 a d i c u s liegt 
iiber  den  Gefassen  knapp  unter  der  oberflach- 
lichen  Faszie. 


Zur  Unterbindung  der 
Arteria  poplitea  wird 
der  Kranke  in  Bauchlage 
gebracht.  Langsschnitt 
in  der  Kniekehle  der 
Mittellinie  entsprechend 
(Fig.  66);  nach  Durch- 
trennung  der  Haut  und 
der  Faszie  gelangt  man 
alsbald  an  den  ober- 
flachlich  gelagerten  Ner- 
ves tibialis.  Dieser 
dient  uns  als  Wegweiser 
zu  den  Gefassen ; wir 
finden  diese,  wenn  wir 
neben  dem  genannten 
Nerven  im  Fettgewebe 
der  Kniekehle  direkt  in 
die  Tiefe  vordringen. 
Die  Vene  liegt  iiber  der 
Arterie,  mit  welcher  sie 
durch  Zellstoff  innig  ver- 
bunden  ist. 

Ein  anderer  Weg,  uni 

o ' 

an  die  Gefasse  der  Knie- 
kehle zu  gelangen,  fiihrt 
von  der  Medialseite 
des  untersten  Endes  des 
OberschenkelSjhinter  der 
der  Sehne  der  Adduk- 
toren,  zwischen  dieser 
Gracilis,  Sartorius  in 
Bein  ist  im  Kniegclcnlo 


Fig.  6b. 

Hautschnitt  zur  Unterbindung 
der  Art.  poplitea. 


und  den  Sehnen  des 
die  Kniekehle.  Das 
gebeugt,  in  der  Iliifte 
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Tab.  4.  Blosslegung  der  Art. 

Adduktorenschlitz. 
Vi.  Muse,  vastus  int.  S.  Saitorius. 
des  Hunter’schen  Kanals  (f,  fj  ist  gespalten 
Vena  femoralis  blossgelegt  erscheinen. 


femoral  is  im 

Die  fibrose  Decke 
wodurch  Art.  und 


abduziert  und  auswarts  rotiert;  man  tastet  an 
der  Medialseite  oberhalb  des  inneren  Koncl> 
die  Adduktorensehne,  lnnter  welcher  die  Haul 
in  einer  seichten  Grube  einsinkt.  Hier  wird, 
entsprechend  der  Langsachse  des  Oberschenkels 
cingeschnitten.  Nach  Trennung  der  Faszve  kann 
die  Adduktorensehne  stumpf  von  den  A. 
sartorius  und  gracilis  getrennt  werden;  mdem 
nun  blossliegenden  Fette  der  Kmekehle  geht  dei 
Operateur  seitlich  ein  und  findet  deni  Planum 
popliteum  femoris  entsprechend,  das  Bundcl 
Gefasse. 


Unterbindung  der  Art.  tibialis  antica 
und  postica. 

Die  Muskulatur  ist  am  Unterschenkel  dciait 
angeordnet,  dass  auf  das  L i g a m e n t u m inter- 
osseum  an  der  Vordcrseite  die  Streckei,  an 
der  Ruckseite  die  Beuger  zu  liegen  komnien. 
Die  Beuger  sind  von  der  Gruppe  der  Waden- 
muskeln  bedeckt.  Um  das  Wadenbein  smd  die 

M M.  per  one  i angeordnet.  . ^ _ 

An  der  Vorderseite  ziehen  die  Gefasse,  dem 
Lie.  inter osseum  dirckt  aufliegend,  zwischen 
clerT  Muskeln,  gegen  den  Fussrucken  zu.  An  er 
Ruckseite  ist  es  der  Raum  zwischen  der  \\  acle 
muskulatur  und  den  Flexoren,  welcher  den 
fassen  und  Nerven  als  Balm  dient. 

Die  Arteria  poplitea  teilt  sic  i,  c 
unteren  Rande  des  M.  popliteus  angelangt,  in  den 
Truncus  tibio-peroneus  und  m die  1 • 
tibialis  antica.  Die  Art.  tibialis  post  i c a 
und  Art.  peronea,  die  Aeste  des  genann  en 


Tab 
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Triincus,  verlaufen  zwischen  oberflachlicher  und 
tiefer  Schicht  der  Muskulatur  an  der  Beugeseite 
des  Unterschenkels,  durch  ein  Faszienblatt  von 
der  Wadenmuskulatur  geschieden,  nach  abwarts. 

Die  Art.  tibialis  p o s t i c a,  naher  dem 
Schienbeine  verlaufend,  kommt  hinter  dem  Malleo- 
lus internus  zu  liegen,  wo  sie  entsprechend  dem 
Ursprunge  des  M.  abductor  hallucis  in  die 
Arteriae  plantares  sich  teilt.  Die  A r t e r i a p e - 
ronea  zieht  in  derselben  Schicht,  langs  des 
Wadenbeins  gegen  den  ausseren  Ivnochel,  wo  sie 
in  einigen  Aesten  endet. 

Die  Art.  tibialis  antica  durchbohrt  von 
der  Beugeseite  her  das  Ligamentum  interosseum 
und  kommt  so  auf  die  vordere  Flache  des 
Zwischenknochenbandes  unter  die  Muskulatur  zu 
liegen.  Das  Gefass  verlauft,  hier  dem  lateralen 
Rande  des  M.  tibialis  ant.  angelagert,  gegen 
den  Fuss.  Am  Dorsum  pedis  angelangt,  ist 
die  Arterie  (hier  A.  p e d i a e a genannt)  an  der 
Aussenseite  der  Sehne  des  M.  extensor  hal- 
lucis 1.  zu  sehen;  entsprechend  dem  Interstitium 
zwischen  dem  Metatarsus  der  gr.  Zehe  und  dem 
Metatarsus  II  steigt  die  Arterie  in  die  Tiefe  ge- 
gen die  Fusssohle  ab,  wo  sie  mit  der  Art.  plantaris 
ext.  (einem  der  beiden  Endaste  der  A.  tibialis  post.) 
sich  vereinigt. 

Die  Art.  tibialis  antica  wird  vom  Ner- 
vu  s peroneus  profundus,  die  A r t.  tibia- 
lis p o s t i c a vom  Nervus  tibialis  posticus 
begleitet. 

Die  Art.  tibialis  antica  wird  typisch  in 
ihrem  Verlaufe,  entsprechend  der  Grcnze  zwischen 
mittlerem  und  unterem  Dritteil  des  Unter- 
schenkels, und  als  Dorsalis  pedis  am  Fussriickcn 
unterb  unden. 

Die  Art.  tibialis  postica  wird  in  ihrem 
Verlaufe  am  Untcrschenkel  und  hinter  dem  Mal- 
leolus internus  zur  Unterbindung  blossgclegt. 
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Tab.  5.  Blossl  egung  tier  Art.  pop li tea. 
Linkes  Bein,  Beugeseite. 

S.  Semimembranosus,  B.  Biceps  femoris  T.  Triceps  surae, 

I.  Aeste  des  N.  Ischiadicus,  A.  Arteria,  V.  Vena  pophtea^ 

Tibialis  a n t i c a. 
Schnitt  an  der  Vorderseite  des 
Unterschenkels  entsprechend 
der  Grenze  zwischen  mittlerem 
und  unterem  Dritteil , einen 
Querfinger  lateralwarts  der 
Tibiakante  (Fig.  68a).  Durch- 
trennung  der  straff  en  und 
derben  " Faszie,  entsprechend 
der  Lange  des  Ilautschnittes. 
Lateralwarts  von  der  Sehne 
des  M.  tibialis  an  tic  us 
wird  zwischen  diesem  und  dem 
angrenzenden  M use.  exten- 
sor hallucis  longus  bis  auf 
das  Lig.  interosseum  vorge- 
drungen.  Lhe  man  an  die 
Gef&sse  gelangt,  erscheint  der 
NTrv.peroneus  prof  u n d u s ; 
unter  diesem  liegt  die  Arterie, 
von  einem  Geflechte  von\  enen 
umgeben  (lab.  6,  I).  7 aw 

lsolierung  ist  es  zweekmassig, 
dass  die  Muskeln,  1 ibialis  ant. 
und  Extensor  hallucis,  kraftig 
i r des  Unter-  mjt  scharfen  Haken  abgezogen 
(Vorderseite).  werden> 

Urn  mit  Leichtigkeit  an 
T.  a.  Tibialis  anticus.  d*e  Arterie  zu  gelangen , ist 
K.  d.  Extensor  digitorum.  es  wjciltig,  genau  dem  Muskel- 
E.  h.  Extensor  hallucis.  jnterstitium^  zu  folgen , da  im 

anderen  Falle  der  W eg  zum 
Biindel  der  Gefasse  Schwierigkeiten  bereitet.  Man 
geht  an  der  lat.  Begrenzung  des  M.  tib.  post  ein. 


Fig.  67. 

Muskulatur  des  Unter 
schenkels 


Tab.,!. 
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Um  die  Arteria  tibialis  postica  in 
ihrem  Verlaufe  am  U'nterschenkel  blosszu- 
legen,  wire!  im  mittleren  Drittel  des  Unterschenkels 
ein  Langsschnitt  fingerbreit  nach  einwarts  von  der 
medialen  Schienbeinkante  ange- 
legt  (Fig.  69  a).  ' 


I a 


Es  wird  die  Haut  und  Faszie 
durchtrennt;  die  an  der  Tibia 
inserierenden  Fasern  des  Mus- 
c u 1 . s o 1 e u s miissen  vom 
Knochen  abgelost  sein,  ehe  die 
durch  lockeren  Zellstoff  mar- 
kierte  Grenze  der  oberflach- 
licben  und  tiefen  Gruppe  der 
Wadenmuskeln  sichtbar  wird. 

Lasst  man  die  Muskulatur  der 
Wade  mit  Haken  von  der  Un- 
terlage  im  Bereiche  der  Wunde 
stumpf  abheben  ,so  wird  alsbald 
unter  dem  Faszienblatte,  wel- 
ches die  tiefe  Muskelgruppe 
deckt,  die  vom  Nervus  tibialis 
post,  und  mehreren  Venen  be- 
gleitete  Artcric  zwischen  M.  ti- 
bialis posticus  und  Flexor  hal- 
lucis  longus  sichtbar  (Tab.  7). 

Zur  Unterbindung  der  Art. 
tibialis  post,  h inter  dem 
Malleolus  intern  us  wird 
der  Fuss  maximal  aus warts  ro- 
tiert ; in  der  Halbierungslinie 
zwischen  Spitzc  des  Malleolus 
int.  und  medialem  Rande  der 
Achillessehne  wird  ein  den  Mal- 
leolus umkreisendcr  bogenformiger  Schnitt  an- 
gelegt  (big.  69b).  Liegt  die  fibrose  Faszie  bloss, 
so  sieht  man  bereits  die  von  zwei  Venen  be 
gleitete  Arterie.  Nach  Spaltung  der  Faszie  kann 
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Fig.  68. 
Hautschnitte 

zur  Unterbindung  der  Art. 
tibialis  arnica  (a)  und  Ait. 
dorsalis  pedis  (b). 


Tab.  6.  1.  Blosslegung  der  Art.  1 1 b 1 1 a 1 1 s 

an  tic  a am  linken  Unterschenkel. 

Die  Faszie  ist  durchtrennt  und  der  Muse  tibialis  ant.  (la  ) 
medial-  und  der  M.  extensor  hallucis  (E.  h)  lateralwarts  ie 
zolen  Im  Spalte  zwischen  den  beiden  Muskeln  sieht  man 
zuSoberst  den  Nem  peroneus  prof.  (P.  P ),  unter  welchem  d.e 
Arterie,  von  Venen  umgeben,  sichtbar  i>t. 

11.  Blosslegung  der  Art.  tibialis  postica 
h i n t e r dem  inneren  K n o clt  e 1. 

Unter  der  gespaltenen  Faszie  (F)  1st  die  geschlangclte 
Arterie,  von  zwei  Venen  begleitet,  sichtbar.  


die  Arterie  stumpf  _ iso- 
liert  werden.  Bei  richti- 
gem  Vorgehen  wii  d die 
Scheide  der  Muskeln  (tibialis 
post. , flexor  hallucis  b, 
flexor  digit.)  nicht  erbffnet. 

Der  Nerv.  tibialis  liegt 
nacli  aussen  von  den  Ge- 
fiissen  (Tab.  6,  II). 

Die  Arteria  dorsalis 
pedis  wird  am  Fussriicken, 
bei  starker  Plantarflexion, 
vor  den  Knocheln  unter- 
bunden.  Die  Sehne  des 
\I.  extensor  hallucis  ist 
palpabel,  man  schneidet  an 
der  Aussen  seite  der 
Sehne,  dem  Verlaufe  der- 
selben  entspre- 
chendein,spaltet 

die  Faszie  und 
findet,  dem  Ske- 
lette  dicht  aut-  pjgt  69.  Hautsehnitte 

liegend,  die  von  zur  Unterbindung  der  Art.  tibialis 
zvvei  Venen  be-  postica  am  Unterschenkel  (a)  und  hintei 
gleitete  Arterie  dem  Malleolus  int.  (b). 

lateralwarts  von 

der  Sehne  des  M.  ext.  hall.  long. 


J at). 0 
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II.  Ampntationen  mid  Emikleationeii. 

Die  kunstgerechte  Absetzung  einer  Extiemi- 
tat  oder  eines  Teiles  derselben  wird,  wenn  sie  in 
der  Kontinuitat  der  Knochen  eifolgt,  als  Ampu- 
tation, wenn  sie  entsprechend  den  Gelenkfugen 
vorgenommen  wird,  als  Enukleation  be- 
zeichnet. 

Man  schneidet  die  Weichteile  verschicden 
zweckentsprechend  zu,  damit  sie  nach  Durch- 
sagung  oder  Auslosung  des  Ivnochens,  zui  Ec- 
deckung  der  Wundflache  sich  eignen. 


Indikationen. 

i .  Bildungsanomalien,  iiberzahlige 
Finger,  oder  erworbenc  unkorrigierbare  Form- 
fehler  (Kontrakturen,  atrophische  Glieder). 

2.  Verletzungen,  wie  Ausreissungen  der 
Glieder,  Zermalmungen  der  Extremitaten,  Zer- 
storung  der  Haut  in  grossem  Umfange;  im  all- 
gemeinen,  wenn  die  Wicderherstellung  eines  funk- 
tionsfahigen  Gliedes  aus  dem  Grade  und  der  Art 
der  Verletzung  als  ausgeschlossen  erscheint. 

3.  K a r i e s der  G e 1 e n k e,  der  Erwachse- 
nen,  wenn  konservierende  Operationen  nicht  mehr 
moglich  sind,  oder  wenn  die  Erkrankung  des  Ge- 
lenkes  zu  einer  bestehenden  Tuberkulose  der  Lun- 
gen  oder  eines  anderen  Organs  hinzutritt. 

4.  Infektionen,  phlegmonose  Entziindun- 
gen  der  Gewebe,  Verjauchung  der  Gelenke,  Osteo- 
myelitis mit  Epiphysenlosung  und  Vereiterung 
der  Gelenke,  stets  wenn  der  Prozess  nicht  lokali- 
siert  werden  kann. 

5.  Neoplasmen,  maligne,  der  Knochen 
und  Weichteile.  Selten  bieten  auch  benigne  Ge- 
schwiilste,  wie  die  Enchondrome  an  den  Fingern, 
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Tab.  7.  Blosslegung  der  Art  tibialis  post, 
am  linken  Un ter schenk el. 

Der  Soleusansatz  (S.)  ist  von  der  Tibia  abgetrennt.  Die 
Muskulalur  der  Wade  ist  durch  einen  Haken  abgezogen  Man 
iibersieht.  von  einer  Faszie  gedeckt,  auf  der  Gruppe  der  ^euger 
die  von  zwei  Venen  begleitete^  Arterie  (A.  t.  p.)  lateralwarts 
den  Nervus  tibialis  posticus  (N.  t.  p.). 


die  Veranlassung  zur  Amputation  resp.  Enu- 
kleation. 

6.  Gan  gran  (denlarkierte)  der  Extremitaten. 

7.  Unheilbare  zirkulare  U 1 c e r a cruris  und 
Elephantiasis. 

8.  Unheilbare  Pseudoarthrosen. 

Zur  Reamputation  geben  Veranlassung: 

1 . Stumpfneuralgien,  als  P olge  von 
Neuromen  des  Amputationsstumpfes. 

2.  Konische  Amputationsstumpfe. 

Zur  Au  sfiihrung  der  Amputation 
wird  der  Kranke  derart  gelagert,  dass  das  zu  am- 
putierende  Glied  becjuem  zuganglich  ist. 
oberen  Extremitaten  werden  in  die  Horizon! ale 
erhoben  und  durch  Assistenten  in  dieser  Lage 
erhalten.  Bei  Absetzungen  an  den  unteien  Ex- 
tremitaten iiberragt  das  Bein,  welches  horizontal 
gehalten  wird,  den  Tischrand. 

Ein  Assistent  fasst  die  Extremitat  an  ihrem 
peripheren  Endc,  ein  zweiter  fixiert  dieselbe  zen- 
tralwarts  vom  Orte  der  Abtragung. 

Die  provisorische  Blutstillung  wii d 
fur  die  Dauer  der  Operation  erzielt,  entweder  dutch 
digitale  Kompression  der  Arterie,  oder  durch  Um- 
schniirung  der  Extremitat  mit  dem  elastischen 
Schlauch  (pag.  31). 

S t e 1 1 u n g des  Operateurs. 


Der  rechts- 
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handige  Operateur  stellt  sich  derart,  dass  das  zu 
amputierende  Glied  zu  seiner  Rechten  abfallt. 

Bei  Amputationen  an  der  rechten  oberen  Ex- 
tremitat ist  diese  abduziert  und  in  die  Horizontale 
erhoben.  Der  Operateur  steht  an  der  Aussenseite, 
das  Gesicht  den  Fiissen  cles  Kranken  zugekehrt. 
An  der  linken  oberen  Extremitat  steht  der  Opera- 
teur zwischen  Rumpf  und  dem  abduzierten  Arme, 
mit  dem  Gesichte  gegen  das  Haupt  des  Kranken. 
An  der  rechten  unteren  Extremitat  ist  der  Ope- 
rateur an  der  Aussenseite  derselben,  an  der  linken 
zwischen  die  abduzierten  Beine  des  Kranken 
postiert. 

Der  Operateur  steht  mit  leicht  vorgeschobe- 
nem  rechten  Fusse  und  stiitzt  sich,  wahrend  er 
schneidet,  mit  der  Linken  auf  den  Stumpf  (Fig.  70). 


Ausfuhrung  und  Amputation. 

Die  Operation  umfasst  die  folgenden  vier 
Akte : 1 . Durchtrennung  der  Haut  und 
Muskulatur;  2.  Absetzung  des  G 1 i e d e s, 
Durchsagung  des  Knochens;  3.  d e f i n i - 
t i v e Blutstillung  d u r c h L i g a t u r der 
Gef asse  und  4.  Wundversorgun g. 

Die  Durchtrennung  der  Weichteilc 
wird  derart  vorgenommen,  dass  nach  erfolgter 
Absetzung  die  Vereinigung  der  Wunde  durch  die 
Naht  ermoglicht  ist,  dass  der  Stumpf  entsprcchcnd 
mit  Weichteilen  bedeckt,  und  dass  die  Narbe,  na- 
mentlich  an  den  Amputationen  im  Bereiche  der 
unteren  Extremitat  gunstig  situiert  sei. 

Man  durchtrennt  die  Weichteile  cntweder 
mehr  oder  minder  quer  zu  der  Langsachse  des 
Gliedes  (Z  i r k e 1 s c h n i 1 1),  oder  man  bildet  aus 
den  Weichteilen  Lap  pen,  welche  nach  vollfiihr- 
tcr  Absetzung  aneinandergeklappt  und  vereinigt 
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werden.  Eine  Mittelform  zwischen  Zirkelschmtt 
und  Lappenbildung  ist  der  Raketten-  resp.  v a ai 
schnitt. 

Zirkelschnitt.  Je  nachdem  die  W eichtei 
in  einer  zur  Langsachse  queren  oder  geneigten 
Ebenc  durchtrennt  werden  untcrscheiden  wir  den 
r.  n p r e n oder  s c h i e f e n Zirkelschm  1 1.  u 
Durchtrennung  kann  bis  auf  den  Knochen  m 


Fig.  70. 

Stellung  zur  Amputation  des  rechten  U n ter- 
se h e n k e 1 s. 

einem  Tempo  erfolgen  (einzeitiger  Zirkel- 
schnitt),  Oder  aber  es  wird  die  Haul  und  d,e 
Muskulatur,  in  verschiedener  Hohe,  in  zvvei  leni- 
pis  durchschnitten  (zweizeitigei  L 1 r k e 

Die  erstere  Methode,  die  dem  Celsus  zu- 
geschrieben  wird,  hat  nur  beschrankte  Verwend- 

barkeit. 


8 1 


Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  (J.  L.  Petit, 
Cheselden)  wurde  urspriinglich  derart  geiibt, 
dass  vorerst  die  Haut  zirkular  umschnitten  wurde. 
Die  Muskulatur  wurde  in  einem  zweiten  Tempo 
unter  Retraktion  entsprechend  zentralwarts  durch- 
trennt.  In  dieser  Form  stellt  der  zweizeitige  Schnitt 
nur  eine  Modifikation  des  Verfahrens  von  C e 1 - 
sus  dar. 

Zweckmassiger  wird  beim  zweizeitigen  Schnitt 
zunachst  die  Haut  peripherwarts  von  jener  Stelle, 
wo  der  Ivnochen  durchsagt  werden  soil,  zirkular 
umschnitten.  Das  Messer  wird  zu  diesem  Zwecke 
mit  der  Basis,  die  Spitze  dem  Operateur  zugewandt, 
angesetzt  und  um  die  untere  Peripherie  des  Glie- 
des  gefiihrt  (Fig.  71).  Das  Messer  wird  nun  mit 
vom  Operateur  abgewandter  Spitze  mit  der  Basis 
abermals  in  den  Ausgangspunkt  des  Schnittes  ein- 
gesetzt  und  iiber  die  obere  Begrenzung  des  Gliedes 
gefiihrt  (Fig.  72).  Es  resultiert  auf  diese  Weise 
aus  zwei  einander  zugekehrten  Halbkreisen  ein 
zirkularer  Hautschnitt;  ist  die  Haut  allent- 
halben  gleichmassig  bis  auf  die  Muskelfaszie  durch- 
trennt,  so  wird  sie  im  ganzen  Bereiche  des  Zirkel- 
schnittes  zentralwarts  von  der  Unterlage  abpra- 
pariert,  wodurch  ein  aus  Haut  und  Unterhaut- 
fettgewebe  bestehender  Hohlzylinder  — die  Man- 
schette  — entsteht.  Das  Praparieren  der  Man- 
schette  geschicht  derart,  dass  der  Operateur  an 
dem  von  ihm  entferntesten  Punkte  des  Zirkel- 
schnittes  von  oben  her  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger  den  Wundrand  ergreift  und  von  der  Unter- 
lage abzuziehen  sucht,  die  von  der  Haut  zurFaszie 
ziehenden  gespannten  Fasern  werden  mit  senk- 
recht  gegen  die  Unterlage  gefuhrten  Ziigen  des 
Messers  durchtrennt  (Fig.  73).  Nun  wird  die  be- 
nachbarte  Hautpartie  in  derselben  Weise  gefasst 
und  von  ihrer  Unterlage  gelost.  Der  Operateur 
umkreist  so  allmahlich  die  ganze  Peripherie  der 

Zuckerkandl,  Operationslehre.  ^ 
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Extremist.  1st  der  Ausgangspunkt  erreicht  so 
wird  in  zweiter  Tour  die  Ablosung  der  Haul  fort 
gesetzt  so  lange  bis  die  Manschette  el«^'echenfe 
Hohe  hat  und  umgekrampt  werden  kann  es  is 
wichtig  dass  die  Umschlagstelle  der  Manschette 
fa  eine  ™r  Langsachse  des  Gliedes  senkrechte 


Amputation  des  Unterschenkels  1. 

Fig.  71.  Zirkulare  Umschneidung  der  Haut;  erstes  Tempo. 

Ebene  zu  liegen  komme.  Die  r^rchmtsse^des 

schettc  richtet  s^h  nach  dem  ^ 

zu  amputierenden  Gliedes,  hi  t,  , t 

der  Hautschnitt  peripherwarts  von  der  P 
tionsstelle  in  einer  Entfernung  ange Cn  £ t remitat 
zwei  Dritteile  des  Durchmessers  der  Extremita 
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an  der  Amputationsstelle  betragt.  Entsprechend 
der  Umschlagsstelle  der  Manschette  werden  die 
Muskeln  mit  langen  Ziigen  des  Amputationsmes- 
sers  durchschnitten,  so  dass  die  Schnittflache  der 
Muskeln  eine  glatte  Ebene  darstellt. 

Man  legt  das  Messer  mit  der  Basis  an  (Fig.  74) 
und  driickt,  indem  man  es  zu  sich  zieht,  die  Starke 
der  Klinge  gegen  die  Muskelmassen ; so  schneidet 
man,  indem  man  das  Messer  in  horizontaler  Ebene 


Amputation  des  Unterschenkels  II. 


tig.  72.  Zirkuliire  Umschneidung  der  Haut;  zweites  Tempo. 

vom  Heft  zur  Spitze  an  sich  zieht,  die  Muskel  an 
der  Unterseite  in  einem  Zuge  durch.  Man  schiebt 
nun  abermals  in  horizontaler  Richtung,  olme  die 
Stellung  des  Messers  zu  andern,  die  Klinge  bis 
tin  die  Basis  vor,  worauf,  mit  der  Starke  der 
Klinge  beginnend,  wahrend  die  Faust  crhoben 
wird,  der  Rest  von  Muskulatur  an  der  un- 
teren  und  der  clem  Operateur  zugekehrten 
Peripherie  durchschnittcn  wird.  Dann  werden 
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rlip  Muskeln  der  Oberseite  durchtrennt;  zu 
diesem  Zwecke  wird  das  Messer .von  oben  her 
mit  der  Basis  in  den  Ausgangspunkt  des  bchnittes 
demrt  eingelegt,  dass  die  Spitze  vom  Operateur 
abgewandf  is®  und  uber  die  obere  Begrenzung 
durch  die  Muskeln  gefiihrt. 


, . . _ jps  Unterschenkels  UU 

Amputation  aes 

Fig.  73.  Praparieren  der  Manschette. 

Am  y»«r.c|,.~kel 

me.  b~nd«,=» 

Nachdem  die  Muskeln  m der  ^rd  ein 

Wcise  zirkular  durchyennt  \ d 
schmales  Messer  m den  Zwl"“ht  7U  den 
eingestossen,  mit  der  Kante  s egen  beide 

Knochen  gestellt,  worauf  m typi  > £ 
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Knochen  gerichteten  Ziigen  die  Muskeln  und  Ban- 
der des  Zwischenknochenraumes  durchtrennt  wer- 
den.  (Die  Details  dieses  Schnittes  vide  Amputation 
des  Unterschenkels.) 


Fig.  74,  Muskelschnitt.  Erstes  Tempo  zur  Durchschneidung 

der  Wadenmuskulatur. 

Lappenschnitt.  — Bei  dieser  Methode 
werden  die  Weichteile  in  Form  von  Lappen  zu- 
geschnitten  und  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  ver- 
vvendet.  Die  Lappen  konnen  ihrer  Form  nach 
verschieden,  halbkreisformig,  zungenfdrmig,  mit 
parallelen  Seiten  und  abgerundeten  Ecken,  ge- 
bildet  werden;  sie  bestehen  aus  Haut,  aus  Flaut 
und  Muskulatur,  Haut  und  Pcriost,  und  wir  be- 
nennen  sie  demnach  als  H a u 1 1 a p p e n,  H a u t - 
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musk e Happen,  H autperiosdappen  etc. 
\uch  Knochensegmente  konnen  1m  Zusamm 
hange  nut  der  Haut  in  Lappen  enthalten  sein, 
und  an  Wundflachen  anderer  Knochen  adaptiert, 
hier  zur  Anheilung  gebracht  werden. 


Amputation  des  Unterschenkels  V. 
Fig.  75.  Absagung  der  Unterschenkelknochen. 


Die  Lappen  sind  an  ihrer  Basis  stets  reicher 
an  Substantial*  an  Harem  Ende.  Man  deckt  die 
Stiimpfe  mit  einem  emzigen  (L°  wdham, ^ 
dun!)  Oder  zwei  Lappen  (R; a v: al ton)  1 Die  teg 
pen  sind  von  gleicher  oder  ungleicl  e 
Nach  der  Situierung  der  Lappen  spricht ^man  v 
vorderen,  seitlichen  und  hmteren  Lapi  c . 

Die  Lappen  bildung  kann  erfolgen: 
durch  Scbnitt  von  aussen  nach  mne 
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(Langenbeck)  ocler  umgekehrt  durcli  Aus- 
schnitt  von  dcr  Basis  zur  Peripherie  des  Lappens 
(T  r a n s f i x i o n)  und  endlich  durcli  Kombination 
des  Zirkelschnittes  mit  zwei  an  entgegengesetzten 
Punkten  der  Zirkumferenz  angesetzten  Langs- 
schnitten,  wobei  man  von  den  seitlichen  Schnit- 
ten  aus  die  Knochen  subperiostal  ausschalt,  so 


Lappenbildung  1. 

Fig.  76.  Oberschenkel.  Bildung  eines  vorderen  Hautmuskellappens 
vermittelst  Transflixion  in  zwei  Zeiten. 


dass  die  Substanz  der  happen  in  ihrer  natiirlichen 
Verbindung  mit  dem  Perioste  bleibt  (Bruns). 

Bcim  Schnitt  von  aussen  nach  innen  wird 
die  Form  des  Lappens  mit  dem  Messer  vorge- 
zeichnet,  die  Plaut  und  Faszie  in  diesem  Schnitte 
bis  auf  den  blossliegenden  Muskel  durchtrennt, 
worauf  der  Hautlappen  sich  etwas  retrahiert.  Von 
der  Retraktionsstelle  aus  wird  die  Muskulatur  mit 
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lumen  Ziigen  des  Messers  bis  an  die  Basis  durch 

si  isKi  » 

Bei  der  Transfixion smethode  lassci 
sich  glattere  Schnittflachen  erzielen.  Man  kann 
dabef  auf  zweierlei  Weise  verfahren;  man  b.ldet 


LappenbildungH. 

77.  Lappen  aus  der  Muskulatur  des  Oberschenkels. 


den  Lappen  durch ^d^te  ^ ^rer'  Richtung 

Sii  ■S.-SJSL 

sticht  und  gegen  die  Haul  ausschneiaen 

anderen  Methode  zeichnet  siA  del  Operateur^m^ 

deni  Messer  die  Form  de Lappen  >wd  ^ 
die  Haul  sich  etwas  retrahiei  h Und 

Messer  an  der  Basis  wie  obcn  u S 

durch  die  Muskulatur  bis  Msgeschnhten 

r,Pns  e-efiihrt  an  welcher  Stelle  ausgesi  nmueii 

wird  BAuf  di’ese  Weise  erzielt  man  die  zweckma  - 
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sigste  Verteilung  der  Muskulatur  im  Lappen,  der 
an  seinem  Rande  nur  aus  Haut  und  Fett  bestehen 
soil  (Fig.  76,  Fig.  77). 

Hat  man  auf  eine  der  genannten  Arten  zwei 
Lappen  gebildet,  so  werden  sie  aufgeklappt,  und 
es  wird  die  noch  am  Knochen  befindliche  Muskula- 
tur mit  einem  Zirkelsclmitte  durchtrennt  (Fig.  78). 


Fig.  78.  Oberarm.  Zirkulare  Durchtrennung  der  Muskulatur 
nach  Bildung  zweier  Hautmuskellappen. 


Handelt  es  sich  um  den  Unterschenkel  oder  den 
Vorderarm,  so  muss,  ehe  die  Absagung  des  Kno- 
chens  erfolgt,  die  Durchtrennung  der  Muskulatur 
im  Zwischenknochenraum  nach  den  hiefiir  gel- 
tenden  Regel n vorgenommen  werden. 

Zur  L a p p e n b i 1 d u n g nach  Bruns, 
werden  die  Weichteile  zirkular  bis  auf  den 
Knochen  durchtrennt,  hierauf  an  entgegengesetz- 
ten  Punkten  der  Peripherie  dem  Zirkelschnitt  je 
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ein  Langsschnitt  angefiigt,  die  ebenfalls  bis  auf 
den  Knochen  dringen.  Von  diesen  Schmtten  aus 
wird  der  Knochen  mit  dem  Raspatorium  soig- 
falti°'  seiner  Periosthiille  entblosst,  so  dass  m clen 

Lappen , von  der  l laut 

bis  aufs  Periost,  die 
ganze  Substanz  erhalten 
bleibt.  Derartige  Lappen 
geben  eine  gnte  Form 
des  Stumpfes  ; bei  dieser 
Lappenbildung  vermisst 
man  sekundare  Atrophie 
des  Knochenstumpfes, 
wie  der  Substanz  des 
Lappens , was  fur  die 

Tragfahigkeit  des 

Stumpfes  von  Bedeu- 
tung  ist.  Es  eignet  sich 
daher  die  B runs’ sche 
Metbode  vornehmlich  zur 
Amputation  am  Unter- 
schenkel. 


Der  Ovalairschnitt 
entsteht , wenn  wir  in 
den  Zirkelschnitt  an  einem 
Punkte  seiner  Peripherie 
einen  Langsschnitt  ein- 
munden  lassen.  Der 
Langsschnitt  wird  ebenso 
wie  der  zirkulare  durch 
das  Periost  bis  auf  den 
Knochen  gefuhrt;  Die 
Spitze  des  Ovals  wird  ent- 
weder  an  die  Streckseite 
des  Gelenkes  oder  an  die  Seiten  desselben  ver- 
iest Von  der  Spitze  des  Ovals  gehen  zwei  diver- 
Kierende  Schnitte  aus,  die  an  der  entgegengesetz- 
ten  Umrandung  der  Peripherie  m querer  Rich- 


Fig.  79. 

Unterschenkel. 
Bildung  zweier  seitlicher 
Hautlappen. 
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tung  ineinander  iibergehen  (Methode  von  Scou- 
tetten).  Die  Form  der  Wunde  entspricht  der 
eines  Kartenherzens,  die  Spitze  des  Ovals  ist  stets 
der  zentralste  Punkt  der  Wunde,  die  Absetzung 
im  Knochen  wird  entsprechend  der  Spitze  vor- 
genommen  (Fig.  80). 

Nach  Vereinigung  durch  die  Naht  ist  die 
Wunde  linear.  Der  Ovalairschnitt  findet  seine 
Anwendung  vorwiegend  bei  Enukleationen  der 


Fig.  80.  Ovalairschnitt  zur  Amputation  des  Zeigeiingers 

im  Metakarpus. 


Finger  und  Zehen,  seltencr  zur  Auslosung  in  der 
Schulter,  im  Hiiftgelenke. 

Durchsagung  des  Knochens.  Nach  voll- 
endeter  Durchtrennung  der  Weichteile  wird  das 
Periost  zirkular  an  jener  Stelle,  wo  die  Absetzung 
des  Knochens  erfolgen  soli,  sauber  umschnitten. 
Beim  Absagen  ist  darauf  zu  achten,  dass  der  Kno- 
chen moglichst  zentral  durchtrennt  werde,  dass  die 
Sageflache  senkrecht  auf  die  Langsachse  des 
Knochens  gerichtet  sei,  und  dass  die  Weichteile 
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vor  ieder  Verletzung  wahrend  des  Sagtns  ge- 
schiitzt  bleiben.  Die  Muskulatur  wird  mit  spitze 
Haken  aus  dem  Bereiche  der  Sage  verzogen,  oder 
aber  der  Stumpf  wird  wahrend  des  Absagens  m 
gespaltene  Kompressen  gehiillt,  geschu  z . 

Um  mit  dem  Sagen  zu  beginnen  setzt  der 
Operateur  den  Daumennagel  der  linker,  Hand  dem 

benutzt  die  so  geschaffene  Wand  als  Lertung  fur 

das  Blatt  der  Sage.  Im  Begiime  wud .die > Sa  e 

oline  Druck  gefuhrt;  erst  wenn  erne  rurche  i 

Knochen  geschaffen  ist,  kann  die  Durchsagu  g 

mit  raschen  Ziigen  unter  Anwendung  ernes  ge 
mit  rasenen . z.  b cmfuhrt  werden.  Der 

^der  Peripherie  postierte  Ass, stent  halt  die  Ex- 
tremitdt  in  Extension  und  sucht  ste  m der  Sage- 
flache  abzuknicken,  damit - mcht  das  Blatt 
Saee  zwischen  den  Sageflachen  de 
S Sit  werde.  Der  Knochen  wird  nnttelst 
der  Knochenzange  am  Rande  geglattet;  spitze 
Kno chenv or spr tinge  werden  abgekneip  . 

Wundversorgung.  Nach  voUendctei  Ab^ 

setzune  des  Gliedes  wird  nun  an  die  d e f 1 t 

no-iprf  ausser  den  Hauptstammen  dei  Aitenen 
ligiert,  an  ^eist  in  den  bmdegewebi- 

die  Notwendigkeit  weiterer  Ligatui  _ 

stellen  ; parenchymatose  Blutung  wird  durch  Ivo 
pression  zum  Stillstand  gebiacnt. 

Die  Wundversorgung  bezweckt  ein  gc- 
naues  Adaptieren  der  Wundflachen,  mit  Vermei- 
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dung  von  toten  Raumen,  sowie  ein  exaktes  An- 
liegen  der  Hautrander. 


tab 

• rH 

Uh 


ig* 

Man  kann  durch  versenkte  Nahte  die  Muskeln 
fiir  sich  vereinigen,  oder  man  adaptiert  durch  tief- 
greifende  Nahte  breitere  Flachen  der  Wunde  und 


81.  Blutstillung  am  Amputationsstumpf.  Ligatur  der  mit  Klemmzangen  armierten 

durchschnittenen  Gefasse. 
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vereinigt  die  Haul  durch  oberflachliche  Knopf- 
nahte  oder  durch  die  fortlaufende  Naht  (Fig.  2 

und  83). 

1st  die  Moglichkeit  gegeben,  vollig  aseptisch 
zu  amputieren,  so  kann  die  Amputationswunde 
vollkommen  durch  die  Naht  vereinigt  werden;  im 
anderen  Falle  werden  Drains  aus  der  diete  ^ei 
Wunde  zur  Haut  herausgeleitet.  Denselben  Dienst 
leisten  eingelegte  Streifen  von  steriler  resp.  anti- 
septisch  impragnierter  Gaze  oder  Dochte. 


Fig.  82. 

Wundnaht  nacl,  Amputation  de  s U n t e rs  ch  e n k e 1 s 
mit  dem  Zirkelschnitte. 

Fur  die  Exartikulationen  gelten  im  allge- 
meinen  die  fur  Amputation  hervorgehobenen 
Grundsatze.  Der  Operateur  ist  an  die  Pei  iph 
der  Extremitat  posticrt;  er  halt,  wahrend  er  nut 
der  Rechten  die  Exartikulation  vormmmt,  mit  der 
Linker,  das  abzutragende  Glied  unit  asst. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  wird  das  Gelenk 
von  der  Streckseite  her  erdffnet.  Es  kommen  Lap- 
pen-  und  Ovalairschnitte  zur  Anwendung,  st  ener 
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Zirkelschnitte  mit  Manschettenbildung.  Die  Lap- 
pen  sind  derart  angelegt,  dass  ihre  Basis  in  der 
Hohe  der  Trennungsflache  des  Gelenkes,  in  dem 
die  Absetzung  erfolgt,  gelegen  ist. 

Gewohnlich  werden  ungleich  grosse  Lappen 
zugeschnitten.  An  jener  Seite  des  Gelenkes,  wo 
die  Kapsel  zuerst  eroffnet  wird,  kann  der  Lappen 


Fig.  83. 

w undnaht  nach  Lappenamputation  des  Ober- 

schenkels. 

durch  1 ransfixion  oder  Preparation  von  aussen 
nach  innen  gebildet  werden;  ist  die  Auslosung 
nun  beendet,  so  werden,  als  letzter  Akt  der  Ope- 
ration, die  Weichteile  an  der  entgegengesetzten 
Seite  des  Gelenkes  von  der  Wunde  her  durch- 
schnitten.  Zu  diesem  Zweckc  zieht  der  Operateur 
an  der  mit  der  linken  Hand  gefassten,  im  Gelenke 
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bereits  ausgelosten  Extremist  an  und  halt  s e de 
art  dass  die  Hautbriicke,  durch  welche  die  Ex- 
tremitat  noch  mil  thren  zentralen  Teilen  zusammen- 
han°t  vollig  glatt  und  faltenlos  ausgespannt  ist 
Das°  Messer  wird  in  die  Wunde  eingelegt  und 
durchtrennt  von  da  aus  in  querer  Richtung  1<-:aL'^ 
gespannte  Hautbrucke.  Beim  Ausschneiden  ist 
darauf  zu  achten,  dass  in  erster  Lime  die > Musku- 
latur  und  etwas  peripherwarts  von  dieser  die  Hau 
durchtrennt  werde.  Die  Methoden  der  Exart, km 
lation  sind  zum  Teil  derart  konstruiert,  dass  mil 
dem  letzten  Messerschnitte,  der  von  der  Wunde 
aus  den  Lappen  bildet,  die  Hauptgefasse  durch- 
trennt werden.  Wahrend  des  Ausschne^ens  kann 
die  Arterie  durch  Fingerdruck  von  dei  Wunde  aus 
verschlossen  gehalten  werden. 

Eine  Methode  der  Exartikulation  (E  s 
march)  an  den  grossen  Gelenken  gerne  ange- 

wendet,  besteht  darin,  dass  nach  A"leS“n8 
Esmarch’schen  Schlauches,  nut  einem  zirkularen 

Schnitte  die  Weichteile  im  036  ,l,k  )c  nitten 
Extremitat  bis  auf  den  Knochen  durchschmtten 

werden. 

Auclr  der  Knochen  wird  im  Niveau  des  Mus- 

kelschnittes  durchsagt;  nach  Unterbmdung  i 
Gefasse  wird  der  konstringierende  Schlauch  ge 
lost  Ein  Langsschnitt  wird  vonr  Gelenke  bis  in 
die  Wunde  durch  die  Weichteile  bis  auf  den  Kn  - 
chen  derart  angelegt,  dass  grossere  Gefasse  Oder 
N erven  nicht  in  semen  Bereich  kommen. 
wird  das  Gelenk,  wahrend  die  Lk"Ssw“de  dure 
Haken  klaffend  erhalten  wird,  k^tgerecht 
dffnet  und  der  Rest  des  Knochens  moghchst  scho 
nend  ausgelbst.  Aus  der  hicr  get  ; 

tion  von  Zirkel-  und  Langsschnitt  resultieitem 

Form  des  Schnittcs,  die  dem  Rakettenschn 
ahnelt. 


Ampiitationen  und  Exartikulationen  an  der 
unteren  Extremitat. 

Exartikulation  der  Zehen  in  den  Interphalangeal- 
oder  Metatarso-phalangealgelenken. 

Dorsale  Eroffnung  des  Gelenkes 
und  B i 1 d u n g eines  plantaren  Haut- 
1 a p p e n s d u r c h Ausschnitt  von  i n n e n 
nach  aussen.  Der  Operateur  erfasst  die  im 
abzusetzenden  Gelenk  gebeugte  Zehe  mit  Zeige- 
finger  und  Daumen  der  linken  Hand.  Ein  Quer- 
schnitt  an  der  Streckseite  etwas  peripher  von  der 
hochsten  Prominenz  des  Gelenkes  eroffnet  dieses ; 
man  trennt  die  Seitenligamente  vollig  durch,  bis 
das  Gelenk  maximal  klafft;  nun  wird  von  der 
Wunde  her  ein  Lappen  aus  der  plantaren  Haut 
durch  Ausschnitt  gebildet.  Die  Lange  des  Lap- 
pens  wird  dem  Querschnitte  des  betreffenden 
Fingers  angepasst. 

Ein  gross  erer  dorsaler  und  k ii  r z e - 
rer  plantarer  Hautlappen  kann  zur  Aus- 
losung  der  Zehen  ebenfalls  zweckmassig  in  An- 
wendung  kommen,  ebenso  wi  e z w e i g 1 e i c h 
grosse  seitliche  oder  ein  e i n z i g e r seit- 
1 i c h e r Hautlappen.  In  alien  Fallen  werden 
die  Lappen  sorgfaltig  mit  dem  Messer  vorgezcich- 
net,  von  der  Unterlage  abgclost  und  das  Gelenk 
von  der  Streckseite  her  quer  eroffnet.  Die  Lappen 
sollen  stets  derart  situiert  sein,  class  ihre  Basis 
der  Gelenklinie,  in  welchcr  die  Absetzung  erfolgen 
soil,  entspricht.  Bei  Ausfiihrung  cles  Ovalair- 
schnittes  setzt  der  Operateur  das  Messer  an 
der  Dorsalseite  zentralwarts  von  der  Gelenklinie 
an;  er  schneidet  parallel  der  Langsachse  des  Fin- 
gers in  der  Mittellinie,  bis  er  das  Gelenk  passiert 
hat;  jenseits  des  Gelenkes  weicht  der  Schnitt  nach 
rechts  ab,  um  an  der  Beugeseite  vollig  quer  zu 

Zuckerkandl,  Operationsletire.  n 


verlaufen  Der  Operateur  nimmt  den  queien 
Schnitt  in  der  Mitte  der  Beugefalte  wieder  au  und 
lasst  ihn  in  den  Ausgangspunkt  des  Schnittes 

miinden. 

Das  Gelenk  wird  an  der  Dorsalseite  durch 
Zuruckpraparieren  der  beiden  Zwickel  des ; Ovals 
freiaelegt  quer  eroffnet,  worauf  die  Absetzun 
nach  Durchtrennung  der  plantaren  Sehnen  ei  o - 

gen  kann. 

Amputation  einer  Zeh.e  im  Meta- 
t n rsa  I knoclien.  Ovalairschmtt.  Die  Spitze 
des  Ovals  entspricht  der  SteUe  Wo  der  Meta- 
tarsalknochen  durchsagt  werden  soU.  Sd 

yieht  der  Lange  nach  uber  den  Metataisus  ms 

ienseits  des  Metatarso-phalangealgelenkes  wo  cr 

in  die  Beugesette  desselben  gelangt,  um  w.ederum 
™ seinem  Ausgangspunkte  zuriickzukehren.  Vom 
LaigsschniVte  Ls  wird  der  Metatarsus  fremrapa- 
riertS  und  mit  der  Phalangen-  oder  Fadensage 
durchtrennt.  Das  periphere  Ende  wird  gefasst  un 
ausgeschdlt ; ist  dies  bis  an  den  queren  Schnitt 
in  der  Beugefalte  des  Gelenkes  zwischen  Meta 
tarsus  und  Grundphalange  erfolgt,  so  ist  die  . 
setzung  vollendet. 

\ m nutation  samtlicher  Z e h e n in 
1 „ Metatarsen  Halbkreisformiger,  gros- 

serer  planner  kurzerer  dorsaler  Hautlappen. 
Der  Operateur  steht  an  der  Peripherie  des  busses. 
Ben  maximaLr  Dorsalflexion  wird  der  plantare 
LappSi  umschnitten  und  von  den  Metatarsen  ab- 
geldst.n  1 “r  dorsale  Hautlappen  wird  vorg^h- 

net  und  ebenfalls  abprapanert.  D M,iskuhtur 
sind  in  toto  zirkular  umsehnitten  die  Muskula^ur 

wird  in  den  Interstitien  zwischen  den  Knocl 
wira  m aen  1111  • d m Knochen  emzeln 

durchtrennt,  das  Penost  an  jcoe  71iriirk- 

an  der  Stelle,  wo  abgesagt  werden  soli,  zuriJ 
geschoben  und  die  Durchsagung  vom  Fussrucker 
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her  an  alien  Knochen  gleichzeitig  vorgenommen 
(Fig.  84). 

Der  plantare  Lappen  kann  auch  nach  erfolg- 
ter  Durchsagung  durch  Ausschnitt  von  der  Wunde 
her  gebildet  werden. 

Zu  unterbinden  sind  die  Arteria  dorsalis  pe- 
dis und  die  Digitalarterien. 

Exartikulation  der  grossen  Zehe 
sarat  d e nr  Metatars  usknochen. 


Fig.  84.  Amputation  der  Zehen  in  den  Metatarsen. 
Plantarer  Hautmuskellappen. 


Ovalairschnitt  mit  lang  ausgezogener 
Spitze  des  Ovals.  Der  Dorsalschnitt  beginnt  an 
der  Streckseitc  iiber  dem  Metatarso-phalangeal- 
gelenke  und  zieht  in  der  Langsrichtung  des  Meta- 
tarsus bis  an  das  Kdpfchen  des  letzteren,  bier 
weicht  der  Schnitt  seitlich  ab,  umkreist  die  ganze 
Basis  der  Zehe  und  gelangt  so  wiederum  auf  die 
dorsale  Flache  der  Zehe,  wo  er  in  den  Langsschnitt 
einmlindet.  Der  Schnitt  fiihrt  allenthalben  bis  auf 
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den  Knochen;  in  den  Langsschnitt  werden  beMer- 
seits  Haken  eingesetzt,  und  es  wird  die  iVLusku  a- 
tur  vom  Metatarsus  abgelost,  wahrend  die  Ze  e 
erhoben  wird,  kann  der  Metatarsus  auch  an  semei 
unteren  Flache  vom  Muskel  entblosst  werden, 
worauf  das  Gelenk  zwischen  erstem  Keilbem  und 
Basis  des  Metatarsus  dorsalwarts  erotfnet  wild. 
Lineare  Veremigung  der  Wunde. 

Exart  ikulat  ion  der  funften  Zehe 
samt  ihrem  Metatarsus.  Bildung  ernes 
seitlichen  Lappens  nach  \\  a 1 1 h e 1 . 

Der  Operateur  umfasst  die  abduzicrte  funfte 
Zehe  und  setzt  die  Schneide  des  Messers  senkrecht 
inf  die  Interdigitalfalte  zwischen  den  beiden  Zehen 
au  worauf  dte  WeichteUe  des  Zwischenraumes 
mil  sagenden  Zugen  des  Messers  naher  dem  Meta- 
tarsus der  funften  Zehe  bis  an  den  Taisus  dure  , 
trennt  werden ; hier  angelangt,  wire  be  Abd uUum 
der  Zehe  und  des  Metatarsus  in  das  Gelenk  zwi 
schen  funftem  Metatarsus  und  Os  cuboideum  ei 
gedrungen,  worauf  die  Zehe  bis  zum  rechten  m- 

kel  und  daruber  inr  Gelenkc  nach  a,UpS^  P dsitas 
wird  Der  Operateur  umschneidet  die  Tubeiositas 
metatarsi  knapp  am  Knochen  und  trennt,  wiedei 
nut  sagenden  Zugen,  die  Weichteile  von  der  i\us^ 
senseite  des  Metatarsusknochens  so  weit  ab,  b 
die  Haut  der  ausseren  Se.te  zur  Deckung  der  ^ 
setzten  Wunde  gemigt;  der  happen  wnd  ton 
Wunde  aus  quer  ausgeschnitten. 

Auch  mittelst  des  Ovalairschnittes  kann  die 

funfte  Zehe  itn  Tarsometatarsalgelenke  ausge  ost 

werden,  dabei  kann  die  Spitze  des  Ovals  wie  an 
der  grossen  Zehe  beschrieben,  am  or*“  P 
angelegt  werden ; ganz  zweckmassi&  ^ 
auch  die  Spitze  des  Ovals,  sowie  den  Langsschnitt 
an  den  seitlichen  Fussrand  verlegen. 
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Fig.  85.  Verlauf  der  Lisfranc’schen  Gelenklinie. 

(Nach  van  Walsem.) 

Cu.  Os  cuboideum. 

Ki  K2  Ks  Ossa  cuneiformia. 

I 11  III  IV  V.  Artikulationsstelle  der  betreffenden  Metatarsus- 
Knochen. 

I.  Aletatatarsus  der  grossen  Zehe. 


Absetzung  des  Fusses  im  Tarsometatarsalgelenke. 

Lisfranc’sche  Operation. 

Es  ist  wichtig,  dass  man  sich  die  Enden  der 
tarso-metatarsalen  Gelenklinie  am  medial en  und 
lateralen  Fussrande  an  die  Oberflache  projiziere. 
Das  laterale  Ende  entspricht  dem  Punkte  knapp 
h i n t e r der  stets  palpablen  Tuberositat  des 
f ii  n f t e n Metatarsus,  wahrend  das  mediale 
Ende  zwei  Querfinger  breit  vor  dem  prominen- 
ten  Hbcker  des  Osnavicularezu  liegen  konnnt. 

Die  tarso-metatarsale  Gelenklinie  stellt  nicht 
eine  quere  Verbindung  zwischen  den  beiden  er- 
wahnten  Endpunkten  dar,  sondern  zeigt  einen 
komplizierten  Verlauf ; vom  Metatarsus  q u i n- 
tus  zieht  das  Gclenk  im  Winkel  von  etwa  450 
nach  vorne,  wendet  sich  entsprechend  der  Basis 
des  vierten  Metatarsus  medialwarts.  Das  folgende 
Gelenk  zwischen  drittem  Keilbein  und  der  Basis 
der  mittleren  Zehe  ist  rein  quer  gestellt  und  springt 
etwas  peripherwarts  vor.  Die  zentral  vorgescho- 
bene,  ebenfalls  quere  Artikulation  der  zweiten 
Zehe  liegt  genau  in  der  Verlangerung  der  Gclcnk- 
linie  zwischen  Metatarsus  IV  und  Os  cuboideum. 
Das  erste  Keilbein  prominiert  nach  vorne  (Tab  8 
Fig-  85). 
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Tab.  8.  Lisf ranc’sche  Gelenklime. 

Cu.  Os  cuboideum.  E.,  M.,  K.  Ossa  cuneiformia.  I.  Meta- 
tarsus der  grossen  Zehe. 

A u s f u h rung  d e r O p e r a 1 1 o n • J1 lj 
derselben : Dorsale  Eroffnung  der  Gelenke  und 

BUdung  ernes  Hautmuskellappens  an  der  Sohle 
durch  Ausschnitt  von  der  Wunde  hei . 

Der  Operateur  steht  an  der  Peripherie  des  zu 
amputSrenden  Fusses.  Er  umfasst  denselben  von 
der  Sohle  her,  markiert  mit  Dauraen  und  Mitt 
finger  Endpunkte  der  LisfrancVhen  Gelenk- 

nfe  Zunachst  wird  von  diesen  Endpunkten  - 

medial  daumenbmt^vor^ei^Tul)ernavic^la^,^^| 

lera  knapp^  ‘chend  dem  Fussrande  je  ein 

Schnitt  bis  iiber  die  Kopfchen  Metatarsen, 

rinrrh  Haut  und  Faszie  bis  m die  Musku  ^ 

Uh  Ein Vh  nach  vorne  konvexer  uber  das 

Dorsum  pedis  gefiihrter  Schnitt  verbmdet  .dg ^hm- 
*eren  Endpunkte :der 

Ftr-ren  slh  cErU1dorsale  Hautlappen  um  em 
retrahiert  sic  Retraktionsstelle  werden  die 

Sehnfn  und  Muskeln  des  Fussruokens  genau  der 
kirhtuiv  des  Hautschnittes  entsprechend  dure 
“ ES  llegt  nun  am  Fussrucken  das  Skdett 
und  der  Bandappparat  der  Gelenl  • 8 en 

Umfange  frei  von  Man  schhtzt^er  piantarrcfiexion 

Kapseln  dei  Gelenke  h Gelenke  begmnt 

des  Fusses.  Die  ErottnuiG,  Artikulation 

V und  £ 

Os  cuboideum,  da  dieses  Pmminenz  des 
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tig.  86.  Der  Fuss  ist  im  Lisfranc’schen  Gelenke  nach  abwarts  ge- 
knickt.  BildungdesplantarenHautmuskellappens durch Ausschnitt. 


Fig.  86  a.  Stumpf  nach  Lisfranc. 


104 


Linie  zusammen,  welche  von  der  Tuberositas 
metatarsi  V zum  Kopfchen  des  ersten  Mittelfuss- 
knochens  ziehend  gedacht  wird.  1st  dieses  erste 
Gelenk  eroffnet,  so  ergibt  sich  der  Verlauf  der 
ganzen  komplizierten  Gelenklinie  aus  den  erwahn- 
ten  Merkmalen  dieser.  Der  Operateur  wendet  also 
das  Messer  mehr  gegen  die  Mittellinie  des  I'  usses 
und  erofnet  die  fast  quer  gestellte  Gelenklinie 
zwischen  Os  cuboideum  und  Metatarsus  IV.  Das 
folgende  quere  Gelenk  springt  gegen  die  Peri- 
pherie etwas  vor.  Die  ebenfalls  quergestellte  Ge- 
lenklinie zwischen  dem  zweiten  Metatarsus  und 


Fig.  87. 

Form  und  Ausdehnung  des  Sohlenlappens  bei 

Lisfranc. 


mittlerem  Keilbeine  ist  leicht  zu  finden;  man 
braucht  bloss  die  Gelenklinie  des  Metatarsus  I Y 
zu  verlangern,  um  die  Hbhe  des  Gelenkspaltes  zu 
bekommen  (Fig.  85).  Das  Gelenk  zwischen  erstem 
Metatarsus  und  Keilbein  ist  peripherwarts  vor- 
geschoben ; man  muss  durch  kurze,  gegen  den 
Knochen  gerichtete  Schnitte  die  Gelenkfuge  bloss- 
zulegen  suchcn.  Es  werden  die  longitudinal  ge- 
stellten  Gelenkfugen  ebenfalls  eroffnet  und 
bei  zunehmender  plantarer  Knickung  des  Fusses 
die  kurzen  Bandappparate,  die  die  Knochen  in  der 
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Tiefe  aneinander  fixieren,  sowie  die  Bander  der 
Sohle,  soweit  sie  in  den  Bereich  des  Schnittes  fal- 
len, durchtrennt,  bis  der  ganze  Gelenkskomplex 
maximal  zum  Klaffen  gebracht  werden  kann.  Es 
eriibrigt  nur  noch  den  plantaren  Lappen  zu  bil- 
den;  derselbe  soli  derart  zugeschnitten  werden, 
dass  er,  seiner  Basis  entsprechend,  die  Weichteile 
der  ganzen  Sohle  enthalt ; die  Substanz  des  hap- 
pens soli  gegen  die  Begrenzung  desselben  all- 
mahlich  abnehmen,  so  dass  er  an  seinem  Elide  nur 
aus  Haut  und  Unterhautfettgewebe  besteht  und 
auf  diese  Weise  leicht  mit  der  stets  zarten  Haut 
des  Fussriickens  vereinigt  werden  kann. 

Man  schneidet  mit  einem  langeren  Messer 
flach  durch  die  Sohle,  umgeht  am  Metatarsus- 
kopfchen  der  grossen  Zehe  die  Sesambeine  und 
schneidet,  wenn  man  die  Hohe  der  Kopfchen  pas- 
siert  hat,  quer  aus  (Fig.  86). 

Am  Stumpfe  sind  die  Art.  Art.  dorsalis  pedis 
und  plantaris  int.  zu  unterbinden. 

Die  Stumpfe  nach  Lisfranc  (Fig.  86a)  ge- 
ben  gute  funktionelle  Resultate.  Der  happen  is t 
derb  und  gut  gepolstert,  die  Narbe  ist  an  der  Dor- 
salseite  ausser  dem  Bereiche  der  Gehflache  ge- 
legen.  Die  Extensoren  des  Fussgclenkes  (M.  ti- 
bialis a n t i c u s,  p eroneus  brevis),  wichtig 
als  Antagonisten  des  Triceps  sura  e,  sind  in 
ihren  Ansatzen  erhalten. 

Amputatio  intertarsea. 

Eroffnung  des  Gelcnkes  zwischen  der  vorderen 
Flache  des  Os  naviculare  und  den  drei  Keilbeinen; 
quere  Durchsagung  des  Os  cub.  in  der  lateralen 
Verlangerung  des  eben  erwahnten  Gelenkcs.  Die 
Hautschnitte  wie  bei  Lisfranc;  das  Gclenk  vor 
dem  Os  naviculare,  an  der  dreifach  facettierten 
Gelenkflache  des  Naviculare  als  solches  leicht 
kenntlich,  wird  vom  Dorsum  pedis  her  eroffnet  und 
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Tab.  9.  Chopart’sche  Gelenklinie. 

T.  Talus.  N.  Os  naviculare.  K..  Calcaneus.  C.  Os  cuboideum. 
L.  Ligam.  calcaneo-naviculare. 


zum  Klaffen  gebracht ; das  Periost  an  der  Dorsal- 
flache  des  Os  cuboideum  wird  quer  eingeschnitten 
und  der  Knochen  quer  mit  der  Phalangensagc 
durchtrennt.  Abknickung  des  F usses  und  Aus- 
schneidung  des  Lappens  wie  bei  L i s f 1 a n c. 

Exarticulatio  pedis  intertarsea.  Operation 
nach  Chopart. 

Die  Articulatio  tabo - navicular  is  und 
calcaneo-cuboidea  stellen  eine  annahei nd 
quere  Fuge  dar,  in  welcher  der  Fuss  innerhalb 
des  Tarsus  abgesetzt  werden  kann.  Das  Ende  der 
Gelenklinie  am  medialen  Fussrande  ist  knapp 
h i n t e r deni  1 uber  o s s 1 s navicular  is  gc- 
legen ; lateralwarts  treffen  wir  gerade  in  die  Ar- 
ticulatio calcaneo  cuboidea,  wenn  wir  daumenbreit 
h i n t e r der  Tuberositas  metatarsi  qu  inti 
quer  einschneiden.  F)as  C hopart’  sche  Gelenk 
stellt  keine  quere  Verbindung  dieser  beiden  End- 
punkte  dar,  .sondern  ist  S-formig  geschwungen. 
Der  Taluskopf  ist  mit  seiner  Konvexitat  nach  vorne 
geriebtet,  die  vordere  Gelenkflache  der  Kalkaneus 
dagegen  ist  konkav  gehohlt  (lab.  9.)-  Das  Liga- 
ment u m calcaneo-naviculare  i n t ei- 
osseum  sichert  nach  Durchtrennung  der  Kapsel 
den  Zusammenhang  der  Knochen. 

Stellung  des  Operateurs  wie  bei  L i s f r a n c. 
Seitliche  Begrenzungsschnitte  des  Plantarlappens. 
Die  hinteren  Endpunkte  dieser  werden  durch  einen 
quer  liber  den  Fussriicken  ziehenden  Schnitt  ver- 
bunden ; stets  wird  zuerst  das  Gelenk  zwischen 
Taluskopf  und  Kahnbein  eroffnet.  Dieses  Gelenk 
ist  nicht  zu  verfehlen,  man  kann  sich  ebenso  nach 


l.i!h.  Anst  /'  Rpidilmld  Munch  at 
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clem  prominierenden  Taluskopf,  vor  dem  man 
quer  einschneidet,  als  auch  nach  cler  Tuberositas 
navicularis,  h in  ter  welcher  einzugehen  ist, 
orientieren. 

Um  den  S c h 1 u s s e 1 des  Chopart’  schen 
G e 1 e n k e s (Ligament,  calcaneo-naviculare  inter- 
osseum)  zu  durchtrennen  unci  clie  Articulatio 
calcaneo-cuboidea  zu  eroffnen,  setzt  man 
clie  Spitze  cles  Messers  in  das  laterale  Ende  cler 
bereits  offenen  Articulatio  talo-navicula- 
ris,  wendet  clie  Schneide  gegen  clie  Mitte  der  klei- 
nen  Zehe  unci  durchtrennt  mittelst  eines  Druckes 
das  straff  gespannte  Band. 

Der  Fuss  wird  in  der  eroffneten  Gelenklinie 
abgeknickt  ; clie  Rander  cler  Fusssohle  werden  im 
Bereiche  cles  Schnittes  durchtrennt  und  der  Lap- 
pen  aus  cler  Sohle  wie  bei  cler  Lisfranc’schen 
Operation,  nur  entsprechend  kiirzer,  querfinger- 
breit  zentral  von  den  Metatarsuskdpfchen  ausge- 
schnitten.  Am  Stumpfe  unterbinden  wir  die  Art. 
Art.  dorsalis  pedis,  plantaris  int.  und  ext. 

LI  alt  man  sich  nicht  strikte  an  clie  gegebenen 
Regeln,  so  kann  es  vorkommen,  class  man,  anstatt 
ins  Gelenk,  zwischen  T a 1 u s und  Os  navicu- 
lare  zu  treffen,  in  das  Gelenk  zwischen  der  vor- 
deren  Flache  cles  Navikulare  und  clen  drei  Keil- 
beinen  kommt.  Die  Zuriicklassung  des  Kahn- 
beines  ware  schliesslich  kein  Ungliick,  da  mit  die- 
sem  der  Ansatz  cles  Muse,  tibialis  posticus  erhal- 
ten  bleibt.  Jobert  hat  diese  Enucleatio 
p r a e s c a p h o i cl  e a als  Methode  empfohlen. 

Der  Stumpf  nach  cler  Chopart’  schen  Ex- 
artikulation  hat  die  Tendenz,  in  Spitzfussstellung 
sich  zu  fixieren.  Diesem  Mangel  sollen  clie  Modi- 
fikationen  cles  Verfahrens,  clie  Jobe  r t ’ sche  E x - 
articulatio  praescaphoidea,  sowie  clie 
Amputatio  intertarsea  (pag.  108)  wirksam  begeg- 
nen,  indem  mit  dem  Os  naviculare  cler  an  diesem 


Knochen  inserierende  Muse,  tibialis  posticus  er- 
halten  bleibt,  wodurch  eine  im  Sinne  der  Dorsal- 
flexion  wirksame  Kraft  gewonnen  ist. 


Enucleatio  pedis  sub  talo. 

(T  extor,  G ii  n t h e r,  M a 1 g a i g n e.) 

Entfernt  man  nach  Enukleation  des  k usses 
im  C h o p a r t ’ schen  Gelenke  noch  den  Kalkaneus, 
so  bleibt  vom  Tarsus  bloss  der  Talus  im  Zusam- 
menhang  mit  dem  Bein;  diese  Art  dcr  Auslosung 
des  Fusses,  Exarticulatio  pedis  sub  talo 
genannt,  wurde  von  M a 1 g a i g n e als  tvpische 
Operation  gelibt  und  eingefiihrt. 

Bei  der  urspriinglichen  Methode  war  die 
Schnittfiihrung  ahnlich  wie  bei  der  Operation 
nach  Syme  (pag.  1 23),  dock  wurde  der  clorsale 
Hautlappen  bis  fiber  das  Chopart’sche  Gelenk 
gefiihrt.  Der  Fuss  wurde  im  C ho  part  abge- 
tragen  und  hierauf  das  Fersenbein  exstirpiert. 

Die  beste  Schnittfiihrung  zur  Enucleatio 
sub  talo  ist  die  nach  G ii  n t h e r,  welcher  zur 
Deckung  der  Wunde  einen  medialen  Lappen,  der 
bis  in  die  Sohle  reicht,  verwendet. 

Der  Schnitt  (Fig.  88)  beginnt  an  der  Tu- 
berositas calcanei  gerade  in  der  Mittellinie 
in  der  Ferse,  zieht  von  da  bogenformig  unter  dem 
Malleolus  extern  us  und  wenclet  sich  in  der  Hbhe 
des  C h o p a r t ’ schen  Gelenkes  medialwarts,  zieht 
quer  fiber  den  Fussriicken  und  in  direkter  Fort- 
setzung  fiber  den  inneren  Fussrand  zur  Sohle; 
in  der  Mitte  dieser  angelangt,  wird  der  Schnitt 
in  scharfem  Winkel  nach  riickwarts  sich  wendend, 
durch  die  Haut  der  Ferse  bis  in  den  Ausgangs- 
punkt  am  Tuber  calcanei  gefiihrt. 

Der  Schnitt  dringt  allenthalben  bis  auf  den 
Knochen. 
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Vorerst  wircl  das  Gelenk  zwischen  Talus- 
kopf  und  Os  naviculare  eroffnet  und  im 
Sinus  tarsi  die  Verbindung  zwischen  Talus 
und  Kalkaneus  getrennt ; ist  auf  diese  Weise 
auch  die  untere  Flache  cles  Talus  frei,  so  wird, 
wahrend  der  Fuss  um  seine  Langsachse  nach 


Fig.  88. 

Enucleatio  pedis  sub  talo.  Hautschnitt. 


aussen  gedreht  wird,  der  vorgezeichnete  happen 
knapp  am  Knochen  von  der  Innenflache  des  Fer- 
senbeines  abgelost  (Fig.  89). 

Bei  Eroffnung  des  Gelenkes  zwischen  Talus- 
k o p f und  der  Konkavitat  des  Os  naviculare 
soli  die  Articulatio  calcaneo-cuboidea 
nicht  in  den  Bereich  des  Schnittes  kommen;  cben- 
so  muss  das  Gelenk  zwischen  der  Rolle  des  Talus 
unci  dem  Unterschenkel  geschont  bleiben. 
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Amputation  des  Unterschenkels. 


Die  Absetzung  des  Unterschenkels  kann  in 
beliebiger  Kobe  vorgenommen  werden.  Man  war 
in  friiherer  Zeit  gewohnt,  den  Unterschenkel  unter 
alien  Umstanden  im  oberen 
Dritteile,  fiinf  Querfinger  unter 
dem  Kniegelenke , am  „Orte 
der  Wahl“  zu  amputieren. 

Diese  Methode  sollte  es  er- 
moglichen  , nach  ert'olgter 
Heilung  den  Stelzfuss  in  An- 
wendung  zu  bringen,  auf  dem 
das  Knie  in  gebeugter  Stellung 
bequem  aufruht.  Heutzutage 
haben  wir  es  zum  Prinzipe 
erhoben,  bei  der  Amputation 
des  Unterschenkels  moglichst 
konservativ  vorzugehen , und 
die  Absetzung  mit  denkbarster 
Schonung  der  gesunden  Par- 
tien  des  Heines  vorzunehmen. 

Wir  amputieren  auch  am 
Unterschenkel  nicht  mehr  am 
5, 0 r t e der  W a h 1 “ , sondern 
stets  am  „Orte  der  Not- 
wendigkeit“. 


Vvenn  der  Amputations- 
stumpf  zur  Stiitze  dienen  soil, 


musser  einebreiteGehflachebe- 


Fig.  90. 


sitzen  und  die  Last  cles  Korpers  Malgaigne-Stumpf. 
schmerzlos  ertragen  konnen. 

Nach  den  an  anderen  Gliedmassen  iibhchen  Me- 
thoden  der  Amputation  mit  Bildung  der  Manschette 
oder  von  Weichteillappen,  sehen  wir  mit  der  Zeit 
am  Stumpfe  Erscheinungen  der  Atrophie  auftreten, 
die  vermoge  der  so  bedingten  Formveranderung 
seine  Tragfahigkeit  gefahrdcn.  Derartige  Stumpfe 
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sind  iiberdies  stets  mehr  oder  minder  druck- 
schmerzhaft.  Diese  Erscheinungen  vermisst  man 
an  Stiimpfen,  bei  denen  an  die  Sageflache  ein 
Knochenstiick  zur  Anheilung  gebracht  und  auf 
diese  Weise  ein  Verschluss  der  Markhohle  des 
amputierten  Knochens  erzielt  wurde,  bei  den  sog. 
osteoplastischen  Amputationsverfah- 
r e n.  Stiimpfe  nach  der  P i r o g o f f ’ schen  U n - 
terschenkelamputation  (pag.  1 25)  kassen 
selbst  nach  Jahren  keine  Veranderungen  erkennen, 
sie  sind  m vollendetem  Maasse  tragfahig  geblieben. 
Bier  hat  das  Problem,  in  der  Diaphyse  des  Un- 
terschenkels,  die  gleichen,  dauernd  tragfahigen 
Stiimpfe  zu  erzielen,  in  gliicklicher  Weise  gelost. 
Urspriinglich  wurde  nach  geheilter,  gewohnlicher 
Unterschenkelamputation  eine  Keilexzision  aus 
dem  Knochen  in  der  Weise  ausgefiihrt,  dass  das 
Stumpfende  bis  zum  rechten  Winkel  umgeknickt, 
nach  der  Heilung  eine  Art  Fuss  darstellte,  auf 
dem  der  Krankc  eine  entsprechende  Stiitze  fand. 
Zur  Gehflache  diente  also  die  Hinterseite  der 
Unterschenkelknochen  in  ihrer  natiirlichen  Ver- 
bindung  mit  den  deckcnden  Weichteilen. 

Aus  weiteren  Versuchen  ergab  sich  die  be- 
merkenswerte  Tatsache,  dass  die  d ragfahigkeit 
eines  Stumpfes  ausschliesslich  von  der  V ersorgung 
der  Sageflache  des  Knochens  abhiingig  ist.  Der 
Verschluss  desselben  durch  ein  Periost-Ivnochen- 
stiick  ist  von  entscheidender  Bedeutung.  Ebenso 
wichtig  ist  die  Situierung  der  Narbe,  sowie  die 
Forderung,  dass  die  zur  Gehflache  dienenden 
Weichteile  in  ihrer  natiirlichen  Verbindung  mit 
dem  Knochen  belassen  werden.  Bier  hat  seine 
urspriingliche  Methode  verlassen  und  eine  ein- 
zeitig  ausfiihrbare  osteoplastische  Amputation  des 
U nterschenkels  beschrieben. 

Doch  sind  es  nicht  nur  die  osteoplastischen 
Methoden,  die  tragfahige  Stiimpfe  liefern. 


H i r s c h hat  gezeigt,  class  bei  geeigneter  m e - 
chanischer  Nachbehandlung  gewohn- 
liche  Diaphysenstiimpfe  tragfahig  werden,  nament- 
lich  wenn  man  bei  cler  Amputation  Riicksicht  dar- 
auf  nimmt,  das  Periost  in  der  Hbhe  der  Sageflache 
abzuschneiden.  B unge  hat  iiberdies  die  A u s - 
1 6 f f e 1 u n g d e s Knochenmarks  bis  auf  eine 
kurze  Strecke  ober  der  Knochenwundflache  em- 
pfohlen.  So  resultiert  durch  Wegfall  des  promi- 
nierenden  Mark-  und  Periostkallus  eine  glatte 
Narbenflache  des  Knochens,  die  bei  entsprechen- 
der  Nachbehandlung  als  gute  Stiitze  client. 

Auch  clie  Bruns’  sche  subperiostale 
Amputation  cles  Unterschenkels  (pag. 
122)  gibt  hinsichtlich  cler  Tragfahigkeit  gute  Re- 
sultate. 

\ on  Methoclen  kommen  bei  Amputation  cles 
U nterschenkels  zur  Anwendung : 

Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  m i t 
B i 1 d u n g e i n e r Manschette. 

Z w e i s e i 1 1 i c h e,  g 1 e i c h o cl  e r u n g 1 e i c h 
g r o s s e Hautmuskellappen. 

Pin  vorderer  Hautperiostlappen 
und  h i n t e r e r k u r z e r Hautmuskellap- 
pen aus  cl  e r W a d e (Heine). 

E i n vorderer  innerer  Haut-Periost- 
Knochenlapp  en  (B  i e r - E i s e 1 s b e r g). 

Kin  vorderer  und  h i n t e r e r g 1 e i c h 
danger  PI  a u t - M u s k e 1 - Periostlappen 
(Brun  s). 

Bei  den  supramalleolaren  Amputationcn : 

E i n Lappen  aus  der  Haut  der  Ferse 

(Syme). 

E i n Haut-Knochen-Periostlappen 
aus  cl  e r Ferse  (P  i r o g o f f). 

Zuckerkandl,  Opcralionslehre.  ^ 
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Tab.  10.  Quer  schnitt  durch  den  rechten 
Unter  schenk  el  im  mittleren  Drittel. 
t.  Tibia,  f.  Fibula. 

E.  Gruppe  der  Extensoren  (Tibialis  anticus.  Ext.  digitorum 
com.  Ext.  hallucis). 

S.  Muse,  soleus.  G.  Muse,  gastrocnemius. 

T.  p.  Muse,  tibialis  posticus. 

Pr.  Gruppe  der  M.  peronei. 

T.  a.  Art.  tibialis  antica  mit  der  entsprechenden  Vene  und 
dem  N.  peroneus  profundus. 

T.  Art.  tibialis  postica  mit  den  entsprechenden  Yenen  und 
dem  Nervus  tibialis  posticus. 

P.  Art.  und  Vena  peronea. 

Amputation  des  Unterschenkels  mit  dem  zweizeitigen 

Zirkelschnitt. 

Zirkularer  Hautschnitt.  Der  Assistent  rotiert 
das  Bein  gegen  den  Operateur.  Diescr  beginnt 
an  dem  ihm  entferntesten  Punkte  die  Preparation 
der  Manschette;  er  umkreist,  indem  er  zu  sich 
prapariert,  die  ganze  Peripherie.  1st  die  Man- 
schette in  entsprechendcr  Hohe  freiprapariert  und 
umgeschlagen,  liegt  die  F nischlagstelle  in  einer 
Ebene,  so  wird  die  Muskulatur  duichtiennt. 
Schnitt:  durch  die  Muskulatur  der  Wade  in  drei 
Tempos.  Es  folgt  nun  der  Schnitt  durch  die 
Muskulatur,  die  zu  beiden  Seiten  dem  Zwischen- 

knochenbande  aufliegt. 

Dieser  kompliziertere  Schnitt  soil  exakt  m 
einer  Ebene  gefiihrt  werden,  damit  nicht  die  Ge- 
fasse  in  verschiedenen  Hohen  mehrfach  durch- 
trennt  werden.  Zur  Ausfiihrung  der  sogenannten 
Achtertour  wird  das  Messer  horizontal  mit  dei 
Basis  der  oberen  Flache  der  1 ibia  derart  aufge- 
legt,  dass  die  Spitze  gegen  den  Operateur  gerichtet 
ist.  Das  Messer  wird  nun  stets  in  horizontaler 
Richtung  von  der  Basis  zur  Spitze  ausgezogen, 
knapp  an  der  Tibia  in  den  Zwischenknochenraum 
bis  an  das  Heft  eingestossen,  und  schneidet  die 
Weichteile  zwischen  beiden  Knochen  durch.  Dei 
Operateur  zieht  nun,  an  der  Fibula  angelangt,  das 
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Messer  vom  Heft  zur  Spitze  aus,  umkreist  die  Fi- 
bula unci  stosst  in  horizontaler  Richtung  das  Mes- 
ser mit  abgewendeter  Spitze  und  nach  oben  ge- 
wendeter  Schneide  abermals  in  den  Zwischen- 
knochenraum  ein  und  durchtrennt  endlich,  von  der 
Fibula  gegen  die  Tibia  schneiclend,  etwa  nocli  vor- 
handene  Muskeln. 

Der  Operateur  greift  mit  dem  Zeigefinger  und 
Daumen  in  die  Wunde,  umfasst  das  Zwischen- 
knochenband,  um  sich  von  der  erfolgten  queren 
Durchtrennung  aller  Muskel  zu  iiberzeugen,  und 
durchschneidet  an  beiden  Knochen  zirkular  das 
Periost. 

Zur  Absagung  rotiert  der  Assistent  das 
Bein  nach  einwarts.  Die  Sage  wird  bei  einwarts 
rotiertem  Beine  der  Tibia  aufgelegt,  doch  derart 
geneigt,  class  die  Fibula  auch  alsbald  in  den  Be- 
reich  der  Sage  kommt.  An  der  Tibia  wird  durch 
vorsichtiges  Sagen  eine  Furche  geschaffen.  Hat 
das  Sageblatt  einmal  die  sichere  Balm,  so  wird 
auch  die  Fibula  in  den  Bereich  der  Sage  gebracht, 
und  beide  Knochen  werden  gleichzeitig  durch- 
trennt. Das  Knochenmark  wird  auf  kurze  Strecke 
ausgeloffelt. 

Am  Stumpfe  (Tab.  io)  sehcn  wir  die  Quer- 
schnitte  der  beiden  Knochen,  das  Dig.  interosseum 
zwischen  beiden  ausgespannt.  Nach  vorne,  dem 
Bande  aufliegend,  die  Gruppe  der  Strecker,  an  der 
entgegengesetzten  Seite  die  Beuger.  Um  das 
Wadenbein  ist  die  Gruppe  der  Peronaei  sichtbar. 
Die  machtigen  Muskelmassen  der  Wade  bilden 
die  oberflachlichste  Schicht  an  der  Beugeseite. 
Zwischen  Wadenmuskulatur  und  clen  Beugern  ver- 
laufen  die  Art.  tibialis  post,  und  peronea.  Der 
oberen  Seite  des  Lig.  interosseum  auflie- 
gend,  sieht  man  die  Art.  tibialis  antica.  Das 
Zentrum  cler  ganzen  Figur  wird  vom  M.  tibia- 
lis posticus  gebildet,  der  als  Orientierung  beim 
Aufsuchcn  der  Gefasse  bcniitzt  werden  kann.  Vor 
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diesem  finden  wir  durch  das  Zwischenknochen- 
band  vom  Muskel  getrennt  die  Art.  tibialis 
a n t i c a,  seiner  unteren  Seite  dicht  angelagert 
tibial-  und  fibularwarts  die  Arteriae  tibialis 
p o s t i c a und  pero  n e a. 


Lappenamputationen  am 
Unterschenkel. 


1.  Zweiseitliche,  gleich 
1 an g e H a u 1 1 a p p e n.  I be  Basis 
der  Lappen  entspricht  der  Hohe, 
in  welcher  die  Absetzung  erfolgen 
soli;  an  der  Vorderseite  stossen 
die  Lappen  entsprechend  der 
Tibiakante  zusammen;  die  Form 
der  Lappen  wird  mit  dem  Messer, 
bis  auf  die  Faszie  dringend,  vor- 
gezeichnet,  worauf  die  Lappen 
von  der  Unterlage  prapariert 
und  aufgeklappt  werden  (Fig.  79). 
b Die  Muskelschnitte  sind  in  der 
angegebenen  typischen  W eise 
senkrecht  auf  die  Achse  des 
Beines  zu  ftihren.  Wir  durch- 
trennen  in  erster  Linie  die  Mus- 
kulatur  der  Wade  in  drei  1 empis, 
dann  die  des  Zwischenknochen- 
raurnes  mit  der  Achtertour.  Ab- 
sagung  der  Knochen  wie  oben. 
Um  dasVorragen  der  spitzigen 
Fig.  91.  vorderen  Kante  der  1 ibia  nach 

Schnitte  zur  Ampu-  Absagung  zu  verhindern , wird 
tation  des  u nt  er-  dieselbe  ab  ^ekneipt  oder  besser 

sc.ie"  . e S-  . abgesagt;  zu  diesem  Zwecke 

a)  Zirkelschnitt  zur  Am-  Hpr 

nutation  arn  Orte  wird  die  Kante,  noch  eh  _ der 

der  Wahl.  Knochen  abgesetzt  ist,  in  sclueter 

b)  Seitliche  Lappen-  Richtung  von  oben  nach  unten 

schnitte.  hinten  in  einige  Tiefe  eingesagt. 
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Wird  nun  die  Tibia  quer  durchtrennt,  so  fallt  ein 
Stiickchen  des  Knochens  an  der  Crista  tibiae  ganz 
aus,  wodurch  die  vordere  Prominenz  beseitigt  er- 
scheint. 

2.  Zwei  se  it  lie  he  Hautmuskellap- 
p e n.  Form  der  Lappen  wie  im  vorhergehenden 
Falle.  Schnitt  durch  Haut  und  Faszie  bis  auf  den 
blossliegenden  Muskel;  ist  die  Haut  retrahiert, 
so  werden  die  Lappen  entweder  durch  Transfixion 
oder  durch  Schnitt  von  aussen  nach  innen  herge- 
stellt.  Sind  die  Lappen  aufgeklappt,  so  wird  die 
Muskulatur  mit  der  Achtertour  umschnitten  und 
der  Knochen  in  der  Hbhe  der  Lappenbasis  durch- 
sagt. 

Soil  ein  e i n z i g e r s e i 1 1 i c h e r Lappen 
gebildet  werden,  so  wird  er  entsprechend  langer 
und  breitbasig  angelegt.  Derselbe  kann  aus 
Haut,  an  der  Innenseite  aus  Haut  und  Periost, 
endlich  aus  Haut  und  Muskel  gebildet  werden; 
ist  der  Lappen  abprapariert,  so  wird  an  der  ent- 
gegengesetzten  Peripherie  des  Unterschenkels, 
die  beiden  Enclen  des  Lappens  verbindend,  ein 
Schnitt  zirkular  durch  die  Haut  gefiihrt  und  nach 
Retraktion  derselben  die  Muskulatur  in  typischer 
Weise  durchtrennt. 


Amputation  des  Unterschenkels  nach  Heine. 

V orderer  langerer  Haut-Periost- 
lappen,  h i n t e r e r kurzer  Haut-Muskel- 
lappen.  Breiter,  viereckiger  Lappen  mit  abge- 
rundeten  Ecken  aus  der  Vorderseite  des  Unter- 
schenkels (Fig.  92,  93).  An  der  Stelle,  wo 
der  Lappen  nach  Durchtrennung  der  Haut  sich 
retrahiert,  wird  das  Periost  der  vorderen  Tibial- 
flache  parallel  der  unteren  Begrenzung  des  Lap- 
pens  gegen  die  Tibia  von  der  Unterlage  abprapa- 
riert und  das  Periost  an  der  Tibia,  entsprechend 
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der  • seitlichen  Begrenzung  dieser,  der  Lange  nach 
gespalten.  Wahrend  der  Ablosung  des  Lappens 
wird  das  Periost  mittelst  Raspatorium  vom  Kno- 
chen  abgehebelt  und  bleibt  so  in  \ erbindung  mit 


Fig.  92. 

Schnittfiihrung  zur  Amputation  des  Unte 

nach  Heine 
Vorder-  und  Seitenansicht. 


Fig.  93. 

rschenkels 


der  abgelosten  Ilaut.  Das  Bein  wird  nun,  nach- 
dem  dcr  vordere  Lappen  bis  an  seine  Basis  pra- 
pariert  ist,  erhoben  und  an  der  Riickseite  des 
Unterschenkels  ein  kiirzerer,  bogenfdrmiger  Lap- 
pen,  aus  der  Haul  und  Muskulatur  der  Wade  be- 
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stehend,  durch  Schnitt  von  aussen  nach  innen  her- 
gestellt.  Es  folgt  die  Durchschneidung  der  Mus- 
kel  im  Zwischenknochenraume  und  die  Absagung 


Fig.  94.  Fig.  95. 

O s t e o p 1 a s t i s c h e Un  terschenke  lamputation. 

I"  ig.  94.  Hautlappen,  Umschneidung  des  Periosts. 

Fig.  95.  Periostknochenlappen  aus  der  Schienbeinflache,  nach 
aufwarts  geschlagen. 

in  der  typischen  Weise. 

Ko  nig  sagt  bei  der  Amputation  am  Unter- 
schenkel,  um  die  Fibula  aus  dem  Stumpfe  zu  eli- 
minieren,  diese  5 — 6 cm  hoher  als  die  Tibia  mit 
der  Stichsage  weg. 
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Osteoplastische  Amputation  des  Unterschenkels 
nach  Bier-Eiselsberg. 


Osteoplastische  Unterschenkelampu  tati  on. 

Fig.  96.  Unterschenkel,  entsprechend  der  Umschlagstelle  des 

Knochenlappens  abgesetzt. 

Ein  - vorderer  i n n e r e r H a u 1 1 a p pen, 
dessen  Basis  die  Halfte  des  Unterschenkelumfan- 
ges,  dessen  Lange  dem  Durchmesser  des  Unter- 


Osteoplastische  Unterschenkelamputation. 

Fig.  97.  Fixierung  des  Periostknochenlappens  auf  der  Sage- 

fiache  des  Unterschenkels. 


schenkels  entspricht,  wircl  umschnitten.  Der  so 
gebildete  zungenformige  Hautlappen  wird  von  der 
Unterlage  abprapariert  und  nach  auf warts  ge- 
schlagen  (Fig.  94). 

Das  Periost  iiber  der  Tibia  wird,  der  Spitze 
des  Lappens  entsprechend,  quer  eingeschnitten  und 
an  den  Kanten  der  Lange  nach  gespalten.  Ent- 
sprechend dem  Querschnitte  wird  ein  kleiner  Iveil 


Osteoplastische  Unterschenkelamputation. 
Fig.  98.  Amputationsstumpf. 

aus  dem  Knochen  ausgesagt  und  von  der  so  ge- 
schaffenen  Rinne  aus  parallel  der  vorderen  Flache 
des  Schienbeines  eine  2 — 4 mm  dicke  Lamelle  aus 
dieser  gesagt.  Die  Lange  des  Knochenlappens 
betragt  5 — 8 cm,  je  nachdem  nur  die  Sageflache 
der  Tibia  oder  auch  die  der  Fibula  gedeckt  wer- 
den  soli. 

1st  die  Lamelle  des  Knochens  in  entsprechen- 
der  Lange  ausgesagt,  so  wird  dieselbe  an  der 
Basis  eingebrochen  und  nach  oben  geklappt 

(Fig-  95)- 

Die  seitlichen  Langsschnitte  am  Perioste 
werden  wenige  Centimeter  nach  aufwarts  ver- 
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langert;  indem  man  das  Periost  iiber  der  Basis 
des  Knochenlappens  um  ein  geringes  von  der 
Schienbeinflache  abhebelt,  ist  der  Lappen  ent- 
sprechend  mobil  geworden. 

Die  beiden  oberen  Endpunkte  des  Haut- 
lappens  werden  durch  einen  um  die  hintere  Peri- 
pherie des  Beines  gefiihrten  Plalbzirkelschnitt  ver- 
bunden,  und  in  derselben  Ebene  erfolgt  die  Ab- 
setzung  des  Unterschenkels  naoh  den  Regeln  der 
Kunst.  Der  Periostknochenlappen  lasst  sich  wie 
ein  Deckel  iiber  die  Sageflache  breiten  und 
wird  hier  nach  Unterbindung  der  Gefasse,  mil 
Seidennahten,  die  das  Periost  des  happens  an  das 
des  Tibiasstumpfes  und  an  die  Muskeln  heften, 
fixiert. 

Die  Hautwunde  wird  durch  Nahte  geschlos- 
sen  (Fig.  97,  98). 

„Subperiostale“  Amputation  des  Unterschenkels 

nach  Bruns. 

Der  Operateur  retrahiert  die  Haut  am  Unter- 
schenkel  und  durchtrcnnt  mit  einem  Zirkelschnitte 
alle  Weichteile  bis  auf  den  Knochen.  An  der 
Innen-  und  Ausscnseite  wird  der  Tibiakante,  resp. 
der  Fibula  entsprechend  je  ein  4 cm  langer  Langs- 
schnitt  angefiigt.  Von  diesen  Langsschnitten  aus 
werden  die  Knochen  mit  dem  Raspatorium  sorg- 
faltig  aus  der  Periosthiille  geschalt,  so  dass 
in  den  Lappen  die  Muskel  in  ihrem  natiirlichen 
Zusammenhange  mit  dem  Periost  bleiben.  Ent- 
sprechend dem  oberen  Ende  der  Langsschnitte 
erfolgt  die  Absetzung  der  Knochen ; versenkte 
Periostmuskelnahte,  und  Naht  der  Haut.  Nach 
ubereinstimmenden  Berichten  resultieren  bei  die- 
ser  Methode  tragfahige  Stiimpfe;  die  gute  Form 
derselben  ist  daucrnd  und  stcht  denen  der  osteo- 
plastischen  Verfahren  nicht  nach. 
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Supramalleolare  Amputation  des  Unterschenkels 

nach  Syme. 

Eroffnung  des  Sprunggelenkes,  Absagung  des 
Unterschenkels  knapp  oberhalb  der  Malleolen  und 
Deckung  der  Wunde  mit  einem  der  Ferse  ent- 
nommenen  Hautlappen.  Der  zu  operieiende 
Kranke  befindet  sich  in  Riickenlage.  Der  Fuss 
wird  iiber  die  Horizontale  erhoben;  der  Opera- 
teur  ist  peripherwarts  vom  Fusse  postiert. 


Fig.  99. 

Amputation  nach  Syme.  Auslosung  des  1 uber  calcanei 
aus  der  Fersenkappe. 


Wahrend  der  Operateur  den  Fuss  mit  der  lin- 
ken  Hand  an  der  Ferse  fasst  und  fixiert,  schneidet 
er,  stets  an  der  linken  Seite  beginnend,  von  der 
Spitze  des  einen  Malleolus  vertikal  gegen  die  Fuss- 
sohle;  dann  qucr  durch  die  Sohle  und  wieder  senk- 
reclu  hinauf  zum  anderen  Knochel,  die  Weichteile 
bis  auf  den  Kalkaneus  durch  (Steigbiigelschnitt, 
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Strupfenschnitt).  Ein  zweiter  Schnitt,  cler  fiber  cler 
vorderen  Seite  des  oberen  Sprunggelenkes  an- 
gelegt  wird,  verbindet  die  Enden  des  Steigbiigel- 
schnittes,  mit  dem  er  einen  rechten  Winkel  ein- 
schliesst,  und  dringt  ebenfalls  bis  auf  den  Kno- 
chen.  Dieser  Schnitt  soli  das  Gelenk  zwischen  der 
Rolle  des  Talus  und  der  Unterschenkelgabel  er- 
offnen.  Um  das  Gelenk  aufklappen  zu  konnen, 
miissen  jederseits  auch  die  Seitenbander  des  oberen 
Sprunggelenkes  durchtrennt  werden.  Der  Schnitt 
durch  die  Ivapsel  hat  demnach  ~ [-Form,  wobei 
die  seitlichen  Schenkel  die  lateralen  Bander 
treffen. 

E rst  wenn  die  Seitenbander  (am  ausseren 
Knochel  die  Lig.  Lig.  talo-fibulare  ant.,  post,  und 
calcaneo-fibulare,  am  inneren  Knochel  das  Lig. 
deltoideum)  durchtrennt  sind,  wird  der  Kopf 
des  Talus,  bei  geringer  Plantarflexion  des  Ge- 
lenkes  frei;  durchtrennt  man  die  liintere  Wand 
der  Kapsel,  so  wird  die  obere  Flache  des  Fersen- 
beines  sichtbar.  Der  Tuber  calcanei  wird  bei 
maximaler  Plantarflexion  des  Fusses  durch  dichte, 
senkrecht  auf  den  Knochen  gerichtete  Schnitte 
aus  der  Fersenkappe  geschalt  (Fig.  99). 

1st  der  Fuss  auf  diese  Weise  ausgelost  und 
entfernt,  so  wird  die  Gabel  des  Unterschenkels 
von  den  Weichteilen  bcfreit,  zirkular  umschnitten 
und  quer  abgesagt. 

Der  Operation  sind  gewisse  Nachteile  eigen, 
der  hohle  Fersenlappen  ist  zur  Adaptierung  an  den 
Lmterschenkel  nicht  recht  geeignet,  auch  ist  die 
Plohlung  des  Lappens  fiir  die  Ansammlung  von 
Wundsekreten  formlich  pradestiniert.  Wenn  die 
Syme’sche  Operation  auch  heute  nicht  mehr  jene 
Bedeutung  wie  ehedcm  beansprucht,  so  verdient 
sie  unsere  Beriicksichtigung,  da  sich  an  diese  eine 
Reihe  von  vorziiglich  verwendbaren  Amputations- 
methoden  (Pirogoff,  Gritty  u.  a.)  angliedern. 
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Amputation  des  Unterschenkels  nach  Pirogoff. 

Die  P i r o g o f f ’ sche  Operation  ist  erne 
osteoplastische,  supramalleolar  e Am- 
putation des  Unterschenkels,  mit  Bil- 
dung  eines  Hautknochenlappens  aus  der  Ferse. 
Pirogoff  vermeidet  die  Nachteile  und  Schwie- 
rigkeiten  der  S y me  ’ schen  Operation,  indem  er 
den  Hocker  des  Kalkaneus  nicht  auslost,  sondern 


Fig.  100. 

Amputation  nach  Pirogoff.  I. 
Hautschnitte. 


derart  durchsagt,  dass  dessen  hinteres  Segment 
im  Zusammenhange  mit  der  Haut  belasscn,  in  dem 
happen  enthalten  bleibt. 

Die  St  el  lung  des  Operateurs  wie  bei 
der  Operation  nach  Syme,  ebenso  die  Schnitt- 
fiihrung  durch  die  Haut.  Der  Opcrateur  fixiert 
den  Fuss  mit  der  linken  Hand  und  schneidet,  an 
der  linken  Seite  beginnend,  von  der  Spitze  des 
einen  Malleolus  vertikal  gegen  die  Fusssohle 
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(Fig.  ioo),  dann  quer  durch  die  Sohle  und  wieder 
senkrecht  hinauf  bis  zur  Spitze  des  anderen  Mal- 
leolus, die  Weichteile  bis  auf  den  Knochen  durch 
(S  t e i g b ii  g e 1 s c h n i 1 1). 

Ein  v orderer  Querschnitt  verbindet 
die  Enden  des  Steigbiigelschnittes.  In  diesem 
Schnitte  werden  die  Sehnen  der  Strecker  quer 
durchtrennt  und  die  Kapsel  des  Talo-krural- 
gelenkes  eroffnet.  Um  das  Gelenk  zwischen  Talus- 


rug.  101. 

Amputation  nach  Pirogoff.  II. 


Durchsagung  des  Fersenhockers. 


rolle  und  Unterschenkel  zum  Klaffen  zu  bringen, 
miissen  die  Lateralligamente  durchschnitten  wer- 
den. Bei  Trennung  der  Seitenbander  soli  man, 
namentlich  an  dcr  Innenseite  bedacht  sein,  die 
Schnitte  knapp  am  Talus  zu  fiihren,  damit  nicht 
die  Arteria  tibialis  post,  verletzt  werde. 

1st  das  Gelenk  maximal  aufgeklappt,  so  wird 
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Fig.  102. 

Amputation  nach  Pirogoff.  111. 

Ablosung  der  Weichteile  von  der  Riickseite  der  Unterschenkel- 
gabel.  Die  Schneide  des  Messers  ist  gegen  den  Knochen 

gerichtet. 


die  hintere  Kapselwand  des  Sprunggelenkes  sicht- 
bar,  nach  deren  Durchtrennung  die  obere  Flache 


des  Fersenhockers  freiliegt.  Der  Operateur,  der 
bis  zu  diesem  Momente  an  der  Peripherie  des 
Fusses  postiert  war,  wechselt  die  Stellung,  erfasst 
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Tab.  11.  Amputation  nach  Pirogoff. 
(Rechter  Fuss.) 

Konfiguration  der  Wunde  nach  erfolgter  Absetzung.  Man 
iibersieht  die  Sagedachen  der  (Jnterschenkelknochen  (T.  F.), 
den  herabhangenden  Fersenlappen  mit  der  Schnittflache  des 
Kalkaneus  (C.).  An  der  Innenseite  des  Lappens  die  Gefasse 
Art.  und  Vena  tibialis  postica  (Tp.).  An  der  Streckseite  des 
Unterschenkels  zwischen  Extensor  hallucis  1.  und  Extensor 
digit,  com.  die  Art.  tibialis  ant.  (T.  a.). 


clen  Fuss  mit  der  linken  Hand  und  setzt  die 
Sage  der  oberen  Flache  des  Fersenhockers  auf 
(Fig.  ioi). 

Der  Fersenhocker  wird  genau  entsprechend 
der  Ebene  des  Steigbiigelschnittes  durchsagt, 
worauf  der  Fuss  abgesetzt  erscheint.  Die  Unter- 
schcnkelgabel  wird  nun  zur  Absagung  vorbereitet, 
indem  die  Weichteile  dicht  am  Knochen  vorerst 
an  der  Ruckseite  abgelost  werden;  dieser  Schnitt 
bedarf  besonderer  Sorgfalt,  darnit  nicht  die  fiir 
die  Ernahrung  des  Fersenlappens  so  wichtige  Art. 
tibialis  postica  dabei  durchtrennt  werde.  Der 
Operateur  fasst  den  Fersenlappen  zwischen  Dau- 
men  und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  biegt  den 
Lappen  maximal  nach  riickwarts  und  trennt  die 
Weichteile  von  der  Idinterseite  der  Tibia  derart 
ab,  class  er  die  Schneide  des  Messers  direkt  ge- 
gen  den  Knochen  wirken  lasst  (Fig.  102). 

An  der  Vorderseite  geniigt  es,  die  Selmen  et- 
was  zuriickzustreifen,  worauf  die  llnterschenkel- 
knochen  knapp  oberhalb  des  Ansatzes  der  Mal- 
leolen  zirkular  umschnitten  werden. 

Zur  Absagung  wird  das  Bein  abermals  hori- 
zontal gelagert,  der  Operateur  stellt  sich  wie  zur 
Amputation,  so  dass  das  zu  amputierende  died 
zu  seiner  Rechten  fallt.  Ein  Assistent  erfasst  den 
ausseren  Malleolus  mit  der  Langenbeck’schen 
Zange,  worauf  die  Absagung,  quer  auf  die  Langs- 
achse  des  Unterschenkels  vor  sich  gehen  kann 


Tab.  II. 


Uth.Anxt  /:'  Rpu'hhnld , Munch  a* 
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(Fig.  103).  Die  Sehnenstiimpfe  werden  mit  der 
Pinzette  gefasst  und  im  Niveau  der  Wunde  mit 
der  Schere  abgetrennt.  Die  Gefasse  durch  Ligatur 
geschlossen. 

Es  handelt  sich  da  bloss  um  die  Art.  tibialis 
antica  und  postica.  Die  erstere  ist  an  der  ob*eren 
Flache  der  Tibia,  der  Sehne  des  Extensor  hallucis 
anliegend,  leicht  auffindbar.  Wenn  bei  der  Ope- 
ration korrekt  vorgegangen  wurdc,  so  soli  der 
Querschnitt  der  Art  .tibialis  postica  an  der  Innen- 
seite  des  Fersenlappens,  etwa  in  der  Mitte  des 
senkrechten  Schenkels  des  Steigbiigelschnittes, 
gefunden  werden  (Tab.  11). 

Zur  Vereinigung  der  Wunde  wird  die  Ferse 
um  900  gedreht  und  die  Sageflache  des  Kalkaneus 
an  die  des  Unterschenkels  einfach  aclaptiert  oder 
durch  Knochennaht  resp.  perkutane  Nagelung 
fixiert.  Die  Hautwunde  wird  in  querer  Richtung 
vereinigt  (Fig.  104). 

Die  Methode  hat  gegeniiber  der  tiefen  Am- 
putation des  U nterschenkels,  wie  der  S y m e ’ schen 
Operation  unleugbare  Vorteile.  Die  Verkiirzung 
ist  hier  durch  die  Erhaltung  des  hinteren  Fort- 
satzes  vom  Fersenbein,  welcher  den  Unterschenkel- 
knochen  verlangert,  bis  auf  einen  geringen  Rest 
korrigiert.  Zur  Gehflache  wird  die  derbe,  gut  ge- 
polsterte  Haut  der  terse  verwendet.  Die  Narbe 
liegt  nicht  im  Bereiche  der  Gehflache.  Der  Piro- 
goffstumpf  ist  von  eminenter  Tragfahigkeit. 

Schon  Pirogoff  hat  in  seiner  ersten  Ver- 
offentlichung  xiber  den  Gegenstand  bemerkt,  dass 
man  nach  F iihrung  des  Schnittes  in  der  Fusssohle 
sogleich  die  Durchsagung  des  Fersenbeines  von 
der  Sohle  aus  vornehmen  konne  (Fig.  io^  u.  106), 
um  alsdann  erst  an  die  Exartikulation  im  Sprung- 
gelenke  zu  schreitcn ; ebenso  hat  bereits  Piro- 
goff den  Vorschlag  gemacht,  dem  Fersenlappen 
one  schiefe  Richtung  zu  gcbcn,  um  einen  grosseren 

Zuckerkandl,  Operni  ionslehi  c. 
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Teil  des  Fersenbeines  und  der  Sohlenhaut  in  den 
hinteren  Lappen  zu  kriegen.  Diese  Modifikationen 
wurden  von  G ii  n t h e r und  L e f o r t im  Detail 
ausgearbeitet. 


Wahrend  bei  Pirogoff 
die  Hautschnitte  und  die 
Ebenen  der  beiden Sageflachen 
senkrecht  aufeinander  stehen 
(Fig.  107),  wird  bei  Gunther 
der  Fersenhocker  schief  von 
hinten  oben  nach  vorne  unten 
durchsagt,  ebenso  wird  die 
Unterschenkelcrabel  nicht  als 

i) 

eine  Scheibe,  sondern  als  ein 
Keil  abgetragen , und  zwar 
derart,  dass  die  Basis  des 
Iveils  der  hinteren,  dieSchneide 
der  vorderen  Begrenzung  der 
Tibia  entspricht.  (Fig.  108.) 

Selbstverstandlich  sind  dein- 
nach  auch  die  Hautschnitte 
zu  modifizieren;  der  Steig- 
bi'igelschnitt  zieht  hier  von 
der  hinteren  Begrenzung  der 
Malleolen  , nicht  senkrecht 
nach  abwarts,  sondern  schief 
nach  vorne  gegeti  die  Sohle, 
so  dass  em  grosserer  Teil  der 
Sohlenhaut  in  deni  Fersen- 
lappen  enthalten  ist.  ini 

I1  ig.  1 04. 

Dei  Stumpt  ist  hier  in-  Stumpf  nach  Pirogoff. 
soferne  verandert,  als  nicht 

nur  der  ruber  calcanei  die  Gehflache 


darstcllt,  sondern  als  auch  ein  Teil  der  Sohle,  der 
natiirlichen  Gehflache,  dem  Stumpfe  zur  Stiitze 
dient. 


Noch  breiter  wird  die  Gehflache,  wenn  man, 
nach  L e f o r t den  Ivalkancus  fast  horizontal  durch- 
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sagt  (Fig.  109).  Der  Steigbiigelschnitt  zieht  hier 
schief  nach  vorne  bis  an  das  Chopart  ’ sche  Ge- 
lenk,  ebenso  ist  der  Dorsalschnitt  in  einen  nach 
vorne  konvexen  happen  umgewandelt,  der  am 
Fussriicken  ebenfalls  bis  iiber  die  Chopart’  sche 
Gelenklinie  sich  erstreckt.  Der  Dorsallappen 
wird  zuruckprapariert,  das  Sprimggelenk  eroffnet 
und  der  Kalkaneus  bei  maximaler  Plantarflexion 
vom  Tuber  nach  vorne  in  der  Richtung  gegen  den 
Hautschnitt  bis  in  das  Gelelik  zwischen  Kalkaneus 
und  Os  cuboideum  durchsagt.  Der  Fuss  wird 
hierauf  im  Chopart’  schen  Gelenk  ausgelost 
und  die  Unterschenkelgabel  wie  oben  abgesagt. 

Bruns  durchsagt  das  Fersenbein  horizontal, 
doc.h  bogenformig.  Die  Sageflache  des  Kalkaneus 
ist  konkav,  wahrend  die  der  Tibia  eine  entspre- 
chende  Konvexitat  zeigt. 

Die  Grenzen  der  Lef  ort ’schen  Operation 
sind  selbstverstandlich  enger  als  die  der  typischen 
Methode  von  Pirogoff;  ist  das  Fersenbein  in 
toto  gesund,  dies  ist  die  Voraussetzung  fur  die 
Anwendbarkeit  von  he  f o r t ’ s Operation,  so  wird 
man  es  vorziehen,  die  weniger  eingreifende  Ex- 
artikulation  im  Chopart’  schen  Gelenke  zu 
wahlen. 

Als  Vorakt  der  Pirogoff’  schen  Amputa- 
tion ist  die  Durclitrennung  der  Achilles- 
seh  n e vorzunehmen.  Diese  wird  subkutan  von 
einer  Einstichstelle  aus  mittelst  des  Tenotonrs 
von  der  Oberflache  her  oder  in  der  Richtung  zur 
Haut  durchschnitten.  (Vide  pag.  21  t.) 
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Amputation  nach  Pirogoff,  modifiziertes  Verfahren 

nach  Gunther. 


tig.  105.  Durchsagung  des  Fersenhockers  von  der  Fusssohle  her. 


tig.  106.  Konfiguration  des  Fusses  nach  Durchsagung  der  F 


erse. 
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Fig.  108.  Modification  nach  Gunther. 


Fig.  109.  Modification  nach  Lefort. 


R i c h t u n g 


der  Sage fl ache n bei  der 

O 

sc  hen  Operation. 


Pirogoff’- 


Fig.  107.  Originalmethode. 
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Auslosung  des  Unterschenkels  im  Kniegelenke. 

Exarticulatio  genus. 

Vorderer  Hautlappen  aus  der  Streckseite  des 
Unterschenkels.  Eroffnung  des  Gelenkes  von  der 
Streckseite  her.  Bildung  eines  kiirzeren  Haut- 
muskellappens  aus  der  Beugeseite  durch  Aus- 
schnitt  von  der  Wunde  aus. 


Fig.  no. 

Enukleation  im  Kniegelenke.  Konturen  der  Lappen. 


Der  Hautlappen  ist  breitbasig  und  reicht  mit 
seinem  unteren  Ende  bis  unterhalb  der  Tube- 
rositas tibiae. 

Der  Operateur  steht  an  der  Peripherie  des 
Beines ; der  vordcre  Lappen  wird  mit  dem  Messer 
umschnitten.  Die  von  den  lateral  am  meisten  pro- 
minierenden  Punkten  der  F e m urkond  y 1 e n , 
senkrecht  nach  abwarts  gefiihrten  Schnitte  reichen 


jederseits  bis  etwa  3—4  Querfinger  unter  die  T u - 
berositas  tibiae,  in  welcher  Hohe  sie  durch 
einen  Querschnitt  verbunden  werden;  die  beiden 
Ecken  des  so  umschnittenen  Lappens  sind  abge- 
rundet.  Der  Lappen  wird  von  seiner  Unterlage  bis 
in  die  Hohe  des  Lig.  patellae  proprium  abprapa- 
riert ; der  Operateur  erfasst  mit  seiner  Linken  das 
im  Knie  gebeugte  Bein  am  Unterschenkel,  durch- 
trennt  mit  einem  queren  Schnitt  das  Lig  amen- 
tum patellae  und  dringt  ins  Gelenk  ein.  Es 
werden  die  Lateralligamente,  die  Kreuzbander 
durchtrennt,  so  dass  der  Unterschenkel  nur  noch 
durch  die  hintere  Kapselwand  und  die  W eichteile 
der  Kniekehle  mit  dem  Oberschenkel  in  Zusam- 
menhang  bleibt. 

Man  setzt  in  der  Wunde  ein  langeres  Messer 
hinter  der  Tibia  ein,  wendet  die  Schneide  desselben 
gegen  die  Peripherie  des  Bernes  und  bildet,  nach- 
dem  man  das  Kopfchen  der  Fibula  umgangen  hat, 
aus  den  Weichteilen  der  Beugeseite  einen  kurzen 
Hautmuskellappen  durch  Ausschnitt.  So  wird  die 
Arteria  poplitea  erst  im  letzten  Momente  der 
Operation  durchtrennt. 

Die  Patella  bleibt  in  Verbindung  mit  dem 
dorsalen  Lappen. 

Ein  Nachteil  der  Operationsmethode  ist  die 
hiiufig  zu  beobachtende  Gangran  am  Rande  des 
Idautlappens. 


Amputation  des  Oberschenkels. 

Von  Methoden  konnen  zweckmassig  zur  An- 
wendung  kommen : der  zweizeitige  Z i r k el- 
se h n i 1 1 mit  Manschette,  ferner  von  Lappen- 
schnittcn  ein  vorderer  und  hinterer  gleich  grosser 
Hautmuskellappen,  ein  grosserer  vorderer 
und  kurzer  hinterer  Hautmuskellappen.  Man 
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kann  den  Oberschenkel  in  jecler  Hohe  amputieren. 
Bei  den  Operationen  im  Bereiche  der  Kondylen, 
wie  bei  den  transkondylaren  Amputationen  kom- 
men  osteoplastische  Verfahren,  zur  Er- 
zielung  grosserer  Tragfahigkeit,  zweckmassig  in 
Anwendung. 

Amputation  des  Oberschenkels  mit 
dem  zweizeitigen  Zirkelschnitt.  Das 
Becken  des  zu  operierenden  Ivranken  wird  bis  an 
den  Tischrand  vorgezogen.  Bei  Amputation  des 
rechten  Oberschenkels  steht  der  Operateur  an  der 
Aussenseite,  bei  Amputation  des  linken  Ober- 
schenkels an  der  Innenseite  des  Beines,  welches 
in  horizontaler  Richtung  fixiert  gehalten  wird. 

Entsprlechend  peripher  von  derjenigen  Stelle, 
an  welcher  der  Knochen  durchsagt  werden  soil, 
wird  der  Zirkelschnitt  durch  die  Haut  bis  auf  die 
Faszie  angelegt.  Preparation  der  Manschette; 
entsprechend  der  Umschlagstelle  der  Manschette 
wird  die  Muskulatur  in  vier  Tempos  mit  energi- 
schen  Ziigen  des  langen  Messers  bis  auf  den  Kno- 
chen durchtrennt.  Der  Knochen  soli  etwas  zentral- 
warts  von  der  Schnittflache  der  Muskeln  durch- 
sagt werden ; zu  diesem  Zwecke  schicbt  der  Ope- 
rateur mit  Zcigefinger  und  Daumen  der  linken 
Hand  die  Muskeln  etwas  zuriick  und  umschneidet 
entsprechend  zentralwarts  den  Knochen.  Das 
Periost  wird  zirkular  umschnitten  und  der  .Knochen. 
bei  Retraktion  der  Muskeln  des  Stumpfes,  mittelst 
Wundhaken  oder  einer  gespaltcnen  Ivompresse, 
durchsagt. 

Am  Stumpfe  (Tab.  12)  sehen  wir  im  Zentrum 
den  Querschnitt  des  Femurknochens ; um  den- 
selben  ist  die  Muskulatur  derart  gruppiert,  dass 
an  der  Yorderseite  der  Quadriceps  f c m oris, 
an  der  Riickseite  die  Beuger  angeordnet  sind. 
An  der  Medialseite  ist  keilformig  zwischcn  Beu- 
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Tab.  12.  Querschnitt  durch  den  linken  Ober- 
schenkel  im  mittleren  Drittel. 

Q.  Muse,  quadriceps  cruris. 

S.  M.  sartorius. 

Ad.  Gruppe  der  Adduktoren.  G.  Muse,  gracilis. 

F.  Gruppe  der  Klexoren. 

A.  C.  Art.  cruralis  in  gemeinsamer  Gefassscheide  mit  der  Art. 

profunda,  den  Kruralvenen  und  dem  N.  saphenus. 

N.  i.  Nervus  ischiadicus. 


ger  unci  Strecker  die  Gruppe  der  Adduktoren 
eingeschoben.  Die  k urche  zwisclien  Adduktoien 
und  Streckern  ist  durch  den  M.  s art  01  ins  ge- 
cleckt.  In  dem  am  Querschnitte  dreieckigen  Raum, 
der  von  cliesen  Muskeln  eingeschlossen  ist,  befin- 
den  sich  die  Art.  und  Vena  f e m o r a 1 i s,  so- 
wie  der  Nervus  saphenus.  Zwischen  den  Beugein 
finden  wir  den  N . ischiadicus  stets  v on  Gc- 
fassen  begleitet.  In  den  bindegewebigen  Inter- 
stitien  der  Muskeln  sind  kleinere  arterielle  Ge- 
fasse,  der  Quere  nach  getroffen  oder  im  Langs- 
schnitte  sichtbar.  Die  Muskeln  sind  nach  eifolg- 
ter  definitiver  Blutstillung  durch  versenkte  Nahte 
derart  zu  vereinigen,  class  die  Bildung  von  Nischen 
und  toten  Raumen  vermieden  wircl. 

Die  Haut  wircl  durch  tiefgreifende  und  ober- 
flachliche  Nahte  vereinigt. 

Lappenamputationen  am  Oberschenkel. 

Vordererund  hinterer  Hautmuskel- 
lappen.  Die  Lappen  sind  halbkreisformig,  wohl- 
gerundet ; die  beiden  Lappen  stossen  an  den  Seiten 
des  Schenkels  zusammen,  derart,  class  die  Basis 
cles  einzelnen  Lappens  der  halben  Peripherie  des 
Beines  entspricht. 

Der  Operateur  umschneidet  die  Form  der  Lap- 
pen  und  dringt  mit  den  Schnitten  durch  Haut, 
Fettgewebc  und  Fascia  lata  bis  auf  clen  Muskel. 


Lilh.Anst  /•'  h ’etc/ihold , Munchei 
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Beide  Lappen  konnen  durch  Transfixion  oder 
durch  Schnitt  von  der  Peripherie  zur  Basis  gebildet 
werden.  Die  Lappen  werden  an  ihrer  Basis  um- 
gestiilpt  und  die  noch  am  Kmochen  haftenden 
Muskeln  zirkular  durchtrennt. 

Die  Absagung  des  Knochens  erfolgt  in  iib- 
licher  Weise,  ebenso  die  Vereinigung  durch  die 
Naht. 


Fig.  111. 

Amputation  dcs  Ober schenk els  nach  Gritty. 
Der  vordere  Lappen  ist  aufprapariert,  die  Patella  angefrischl. 


Osteoplastische  Amputationen  des  Oberschenkels. 

Suprakondylare  Amputation  nach 
Gritty.  Gritty  hat  in  sinnreicher  Weisc 
Pirogoff’s  osteoplastisches  Verfahren  fiir  das 
Kniegelenk  verwertet;  an  die  Sageflache  des 
Oberschenkels  wird  die  angefrischte  Patella  adap- 
tiert  und  zur  Anheilung  gebracht. 

Ausfiihrung.  Ein  vorderer  Lappen  wie  zur 
Exarticulatio  genus  (pag.  135);  derselbe  wird  bis 
an  das  Ligt.  patellae  propr.  zuruckpraparicrt  und 
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das  Gelenk  an  dieser  Stelle  quer  eroffnet;  gleich- 
zeitig  werden  die  seitlichen  Ansatze  der  Kapsel 
an  den  Femurknorren  durchtrennt,  so  dass  der 
Lappen  mit  der  darin  enthaltenen  Patella  aufge- 
klappt  werden  kann.  Die  Patella  wird  an  der  syno- 
vialen  Flache  des  Lappens  umschnitten  und,  indem 


Fig.  112.  Fig.  113. 

Amputation  dcs  Ob  ersch  enkels  nach  Gritty. 
Ivonfiguration  des  Stumpfes  vor  und  nach  der  V^ereinigung. 


ihre  knorpelige  Gclenkflache  mit  der  Phalangen- 
sage  abgetragen  wird,  angefrischt  (Fig.  111).  Der 
Lappen  wird  nun  etwas  retrahiert,  so  dass  der 
suprakondylare  Anteil  des  Femur  freiliegt.  Der 
Knochen  wird  an  dieser  Stelle  umschnitten,  durch- 
sagt  und  ein  kurzer  Hautmuskellappen  aus  den 
Weichteilen  der  Kniekehle  durch  Ausschnitt  ge- 


bildet.  Die  Patella  wird  an  die  Sageflache  des 
Femur  adaptiert  und  durch  Knochennahte  oder 
perkutane  Nagelung  fixiert.  Der  Stumpf  (Fig.  112, 
1 13)  ist  durch  den  Verschluss  der  Markhohle  des 
Femur  mit  Knochen  und  durch  die  giinstige  Si- 
tuierung  der  Narbe  tragfahig. 

Modifikationen  der  Gritty’schen 
Operation.  An  die  Gritty’sche  Operation 


Fig.  114.  Fig.  115. 

Schema  der  Gritty’schen  Operation. 

Hg.  114.  Richtung  der  Sageflachen  am  Femur  und  an  der 
Patella. 

Fig.  115.  Konfiguration  des  Stumpfes. 


schlossen  sich  eine  Anzahl  von  Modifikationen 
osteoplastischer  Amputationen  des  unteren  Femur- 
endes  an,  bei  denen  an  Stelle  der  angefrischten 
Patella,  Segmente  des  oberen  Tibiaendes  zur  An- 
heilung  an  die  Sageflache  des  Femur  gebracht  wer- 
den  so  lien.  Von  prinzipieller  Wichtigkeit  ist,  dass 
im  letzteren  Falle  durch  die  Erhaltung  des  oberen 
Tibiaendes  Muskeln  in  ihren  Ansatzcn  geschont 
bleiben,  die  bei  der  Gritty’schen  Operation 
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ihrer  Insertion  beraubt  werden  miissen,  was  fiir 
das  funktionelle  Resultat  nicht  ohne  Bedeutung  ist. 

Bei  Ssabanajeff  ist  im  Lappen  eine  Scheibe 
aus  der  vorderen  Begrenzung  der  Tibia  mit  dem 
Ansatze  des  M.  rectus  femoris  enthalten.  Von  den 
vorspringendsten  Punkten  der  Femurknorren  wer- 
den zwei  Langsschnitte  bis  zwei  Querfinger  unter 
die  Tuberositas  tibiae  gefiihrt  und  hier  durch  einen 
Querschnitt  verbunden.  In  der  Kniekehle  wird 


Schema  der  Operation  von  Ssabanajeff. 


Fig.  116.  Richtung  der  Sageflachen. 
Fig.  11/.  Konliguration  des  Stumpfes. 


ein  kiirzerer  Lappen  bogenformig  umschnitten, 
aufprapariert  und  das  Kniegelenk  von  der  Knie- 
kehle her  eroffnet.  Der  Unterschenkel  wird  im 
Kniegelenke  derart  umgeknickt,  class  er  mit  sei- 
ner Schienbeinflache  an  die  Vorderseite  des  Ober- 
schenkels  zu  licgen  kommt.  Von  der  Gelenkflache 
her  wird  aus  dem  oberen  Ende  der  Tibia  in  fron- 


taler  Richtung  eine  Scheibe  bis  unter  das  Tuber 
ausgesagt,  welche  in  Verbindung  mit  dem  vorde- 
ren^Lappen  bleibt.  Der  Oberschenkel  wird  noch 
im  Bereiche  der  Kondylen  quer  durchsagt.  Die 
Gehflache  des  Stumpfes  wird  von  der  Tuberositas 
tibiae  gebildet  und  soil  nach  ubereinstimmenden 


Fig.  118.  Fig.  119. 

Schema  der  Operation  nach  Djelitzyn. 

Fig.  118.  Richtung  der  Sageflac.hen.  Nebst  dem  Muse,  rectus 
sind  Sartorius  Grazilis  und  die  Beuger  in  ihren 
Ansatzen  erhalten. 

Fig.  1 19.  Konfiguration  des  Stumpfes. 


Berichten  (K  ocli,  E li  r 1 i c h)  als  solche  beson- 
ders  geeignet  sein  (Fig.  116,  117). 

In  noch  grosserem  Masse  werden  bei  Dje- 
litzyn die  Insertionen  der  Muskel  an  der  Tibia 
geschont.  Jcdenfalls  wird  die  Funktionstiichtig- 
keit  eine  bessere,  inclem  die,  Hiift-  und  Knicgelcnk 
gleichzeitig  beherrschenden  Muskeln,  wenn  sic  er- 
halten bleiben,  im  Stumpfe  ihrer  Aufgabe  als 
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Strecker  oder  Beuger  des  Hiiftgelenkes  gerecht 
werden  konnen. 

Ein  vorderer  Lappen  wird  wie  bei  Ssabana- 
j e f f umschnitten  und  von  aussen  her  ein  Keil 
aus  dem  oberen  Tibiaende  ausgesagt,  so  dass 
auch  das  Fibulakopfchen  erhalten  bleibt.  An  dem 
so  gebildeten  keilformigen  Segmente  der  Tibia 
sind  neben  dem  R e k t u s noch  die  Ansatze  des 
Sartorius,  G r a z i 1 i s , Semitendinosus 


Fig.  120.  Fig.  121. 

Schema  der  Operation  nacli  Abrashanow. 

Fig.  120.  Richtung  der  Sageflachen. 

Fig.  121.  Konfiguration  des  Stumpfes. 

und  Semi  m e m branos  u s,  am  Kopfchen  der 
Fibula  auch  der  des  Biceps  f emoris  erhalten. 

Der  Hautknochenlappen  wird  nach  aufwarts 
geklappt,  der  Femur  im  Bereiche  der  Kondylen 
senkrecht  zur  Flache  der  Tibia  durchsagt  und  ein 
kiirzerer  Lappen  aus  den  Weichteilen  der  Knie- 
kehlc  ausgeschnitten  (Fig.  118,  1 1 9). 

Fiir  Falle,  in  denen  die  Vorderflache  des 
Unterschenkels  zur  Lappenbildung  ungeeignet 
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ware,  passt  die  Modifikation  von  Abrashanow. 
Ein  vorderer  kiirzerer  Lappen  enthalt  die  wie  bei 
Gritty  angefrischte  Patella.  In  einem  grosseren 
hinteren  Lappen  ist  ein  Tibiasegment  enthalten. 
Die  Tibia  wird  mit  ihrer  breiten  Flache  an  den 
Femur  adaptiert,  wahrend  die  Patella  an  die  peri- 
phere  Sageflache  der  Tibia  zur  Anheilung  ge- 
gebracht  wird  (Fig.  120,  121).  Die  bessere  Er- 
nahrung  des  hinteren  Lappens,  der  die  Knie- 
kehlengefasse  enthalt,  sichert  hier  vor  Nekrosen 
des  Lappens,  die  bei  den  iibrigen  Methoden  ein- 
treten  konnen. 

Auslosung  des  Beines  im  Huftgelenke,  Kombination 
von  hoher  Amputation  und  subperiostaler  Aus- 
schalung  des  Schenkelkopfes. 

Die  aus  zirkularer  Amputation  des  Ober- 
schenkels  durch  Hinzufiigung  eines  Langs- 
schnittes  kombinierte  Methode  gestattet  die  Vor- 
nahme  der  eingreifenden  Operation  unter  Blut- 
sparung. 

Das  Becken  iiberragt  den  Tischrand.  Der 
Operateur  stellt  sich  wie  zur  Amputation  und 
liihrt,  nachdem  ein  Esmarch ’seller  Schlauch 
moglichst  zentral  angelegt  ist,  im  oberen  Dritt- 
tede  des  Obcrschenkels  einen  Zirkclschnitt  durch 
the  Flaut  bis  auf  den  Muskel.  An  der  Retraktions- 
stelle  der  Ilaut  wird  die  Muskulatur  zirkular  ty- 
pisch  bis  auf  elcn  Knochen  durchtrennt.  Das 
Periost  wird  ebenfalls  umschnitten  und  der  Kno- 
chen durchsagt.  Der  nachste  Akt  ist  die  exakte 
Unterbindung  der  Gefasse  am  Querschnitte.  Sind 
aHe  sichtbaren  Lumina  der  Gefasse  durch  Ligatur 
geschlossen,  so  wird  der  Schlauch  entfernt. 

Ein  Langsschnitt,  der,  vorn  Hiiftgelcnke  seit- 
hch  liber  den  grossen  Trochanter  ziehen d,  die 
Weichteile  an  der  Lateralseite  des  Obcrschenkels 
allenthalben  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt, 

Zuckeikandl,  Operationslehre.  i 
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wird  bis  in  die  Wunde  gefii ihr l aufseiLn 

den  Haken  eingesetzt  und  der  nis  : 

V erbindungen  ge lost.  b |rfasst  der  Operateur 
gender  Lange  ausgelost,  s c..ff  -i  P^lenk 

woraut  das  zen  ia  1 nn  0hne  nennens- 

den  kann.  Der  ganze  Akt  kann  01m 

werte  Blutung  zu  End*  gefuhrt  werden. 


Auslosung  des  Femur  im  Huf.gelenke  mit.elst  des 
Exstirpationsvei  fahi  ens. 

Am  raschesten  lasst  sicb  der  Oberschenkel 

„ R, Idune  zweier  Hautmuskellappen  durch 

unter  Bildung  / »eie  Methode  hatte  111 

Transfixion  enukleieren.  D'ese.!  ^ .„,e  ihre  Be- 

jener  verflossenen  Penodc  de  clL  Lsfhe  Beendi- 
deutung,  in  welcher  c le  11  » Erfordernis  dar- 

g-f  nScosc  arbeiten, 

Singes  uns  ^^0^^ 

anhderbHiifter  auf ' diLschneidige  Enukleation  mil 

kleinen  Skalpell  ^ Schritt 

duVchscSieiden,  verletzte  Gefasse  dabei  fasscn  oder 

- dDYes^  Med”f,  Sernwir  die  Trcnnung 
der  GeweVc  nach  den  fur  die  Auslosung  von  Ge- 

P * ' Dc”  '£< 
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Bande.  Bei  den  nun  folgen- 
den  Muskeldurchschneidun- 
gen  kann  man  es  nur  mehr 
mit  blutenden  Aesten  der 
Art.  obturatoria,  wie  der 
Art.  gluteae  zu  thun  haben. 
Die  gebrauchlichste  Schnitt- 
fiihrung  ist  die  eines  Ovalair- 
schnittes,  dessen  Spitze  ent- 
weder  mit  dem  Schnitte  zur 
Unterbindung  der  Vasa  femo- 
ralia  zusammenfallt,  oder  i'lber 
den  Trochanter  verlegt  wird. 
Die  Basis  des  Schnittes  reicht 
bis  an  die  Grenze  zwischen 
oberem  und  mittlerem  Dritteil 
des  Oberschenkels.  Die  Haut 
wird  etwas  zuriickprapariert 
und  die  Durchtrennung  der 
Muskel  mit  einem  Skapelle 
schrittweise,  unter  steter  Riick- 
sichtnahme  auf  sofortio-e  exakte 
Blutstillung  vorgenommen.  So 
gelingt  es  allmahlig,  alle 
Weichteile  fast  oline  Blutver- 
lust  bis  auf  den  Knochen  zu 
durchschneiden.  Der  letzte 
Akt  der  Operation  ist  die 
Lroffnung  des  Hiiftgelenkes 
und  Auslosunp-  des  Femur. 

o 


Exartikulation  in  der 
Hiifte  mittest  der  Lap  pen- 
transfixion. 


Fig.  122. 

Exartikulation  i m 
Hiiftgelenke. 


Die  beiden  zungenformigen  Kombination  von  Zirkel- 
Lappen  reichen  bis  an  die  sctlnitt  u-  ausserem  Langs- 
Grenze zwischen  mittlerem  und 

oberem  Dritteil  des  Femur.  Man  sticlit  stets  mit 
dem  Messer  von  rechts  nach  links  ein.  Sollte  z.  B. 


10* 
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fHs  linke  Bein  ausgelost  werden,  so  wird  das  Mcs- 

m » to  HmJLm  ™ fSTS 

zwischen  Spina  ilei  anterior  und  Spitze  dcs 
chanter  major,  horizontal  eingestochen,  knapp  v 
der  Kapsel  des  Huftgelenkes  durch  die  Weichteile 
des  Oberschenkels  hindurchgefuhrt  und  der  Gen- 
nitokruralfalte  entsprechend  ausgestochen.  I 
Lappen  wird  in  entsprechender  Lange  ausgesc  nn 
Kd  aufgeklappl,  Der  Operateur  erf^den 
Oherschenkel  mit  seiner  linken  Hand, 
Hiiftgelenke  eine  maximale  Streckung  aus  unc 

erdffnetdas  Gelenk  durch  einenbog^nformigen 

Schnitt  der  die  vordere  Wand  del  Kapsel  cics 
HUftgelenkes  durchdringt.  Der  Femurkopf  wnxl 
aus  der  Wunde  vorgewalzt,  das  Ligam.  tcie^  ul.  . 
schnitten.  Nun  fofgt  die  Durchtrennung  der  h.n- 
teren  Kapselwand  von  der  Gelenkhoh  e aus , at 
Trochanter  major  wird  mit  eimgen  Schnitten  fit 
lelegt  und  ein  Hautmuskellappen  aus  den  Weich- 
teilen  der  Beugeseite  durch  Ausschmtt  herg 
stellt  Die  Lappen  diirfen  mcht  zu  kurz  ausfalle  , 
ausserdem  ist  es  wichtig,  beim  Ausschneiden  dar- 
auf'  zu  achten,  class  die  Muskulatur,  entsprechend 
zuges'cfmitten,  mcht  den  Rand  des  Lappens  uber- 

rage. 


Amputationen  und  Exartikulationen  an  der 
oberen  Extremitat. 

Exartikulationen  der  Finger  in  den  Interphalangeal- 
gelenken  und  in  den  Metakarpo-phalangealgelenk  . 

Zur  Enukleation  eines  F i n g e r g 1 i e 
des  wird  das  Interpbalangcalgelenk  an  der  Dorsa  - 
seite  quer  eroffnet,  und  aus  der  Haut  der  Beug  - 
seite  ein  Lappen  durch  Ausschmtt  gebildet. 

Der  Operateur  erfasst  den  im  abzusetzenden 
Gliede  gebeugten  Finger  mit  dem  Daumcn  und 


Zeigefinger  der  linken  Hand.  Ein  Querschnitt  an 
der  Dorsalseite  p e r i p h e r von  der  hochsten  Pro- 
minenz  des  Gelenkes  eroffnet  dieses.  Man  durch- 
trennt  die  Seitenbander  der  Kapsel  und  bildet, 
\\  enn  das  Gelenk  maximal  klafft,  den  kurzen 
Hautlappen  aus  der  palmaren  Ilaut  durch 


Fig.  123. 

Enukieation  deS  Mittelfingers  im  Interphalangealgelenke  • Er- 

I a'  U'lg  djS  ^elenkes  an  cier  dorsalseite,  Hildung  eines  palmaren 

ISwuhvu  AUSSAhnrt  VOn  der  Wunde  her  Am  Daumen: 
karna  S ZUr  Auslosung  des  daumens  im  Karpo-meta- 

I algelenke  mittelst  Ovalairschnitt.  Am  Zeigefinger  Lappen- 

schnitte. 
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Ausschnitt  von  der  Wunde  her  (Fig.  123).  Die 
Lange  des  Lappens  wird  der  Grosse  der  zu  d.ckc.r 

den  Wunde  angepasst. 

Ein  grosserer  dorsaler  und  kurzei  e 1 
palmarcr  Hautlappen  kann  ebenfaks  z\\  ec  k- 
massig  zur  Anwendung  kommen,  ebenso  wie  z v,  c 
o-leich  grosse  seitliche,  oder  em 
7\  o-  c r seitlicher  Hautlappen. 

S stets  wird  die  Form  mit  dem  Messer  sorgfal- 
tig  vorgezeichnet,  der  Lappen  von  der  Lnterlage 
ahnraijariert  und  das  Gelenk  von  der  Streckseitc 
her  eroffnet.  Die  Lappen  sollen  derart  situieit 
sein,  dass  ihre  Basis  der  Gelenklime,  m welchei 
die  Absetzung  erfolgt,  entspncht. 

Bei  Ausfiihrung  des  Oval  a 1 r sc  1 nit  tes 
setzt  der  Operateur  das  Messer  an  der  Strecks.;im, 
zentralwarts  von  der  Gelenklime  an,  er  schne.det 
parallel  der  Langsrichtung  des  Fingers  m der 
Mittellinie,  bis  er  das  Gelenk  passiert  ha  w 
seits  des  Gelenkes  weicht  der  Schmtt  nacli  rechts 
ab,  urn  in  der  Beugefalte  des  betreffenden  Gc- 

lenkes  vollig  quer  zu  verlaufen.  , s • 

Der  Ouerschnitt  wird  urn  die  andeie  bca 
des  Gelenkes  herumgefuhrt  und  nrundet  in  den 

Langsschnitt  ein  (Fig.  124).  . , 

Lurch  Ablosung  der  beiden  Zwickel  des  Ovals 

von  ilirer  Unterlage  wird  das  Gelenk  an  dei  btreck- 

seite  frcigelcgt,  worauf  die  Auslosung  des  mgc  . 

erfolgen  ^^'.Uung  Ut  die  Ligatur  der  an  beiden 

Seiten  palmarwarts  verlaufenden  Digitalartci  ler 
vorzunehmen.  Die  Wunde  nach  dem  Ovalair- 
schnitt  kann  linear  vereinigt  werden. 

Zur  Enukleation  des  Daumens  1m 

K a r p o - me  t a k a r p a 1 g e 1 e n k e 1st  der  Ovalair- 

schnitt  am  besten  geeignct.  Die  Spitze  es  v 

ist  an  die  Streckseitc  des  Daumens  cn^sP] 

der  Stelle,  an  vvelcher  die  Auslosung  er  o gen  so  , 


zu  verlegen ; cler  Schnitt  weicht  entsprechend  dem 
Metacarpo-phalangealgelenke  an  die  Beugeseite  ab 
und  zieht  quer  durch  die  Beugefalte  dieses  Ge- 
lenkes,  um  von  da  spitzwinkelig  abermals  in  den 


Fig.  124. 

Am  Zeigefinger  Schnittfiihrung  zur  Anlegung  des  Ovalair- 
schmttes  fur  die  Enukleation  im  Metakarpo-phalangealgelenke 

Am  Daumen  ist  zur  selben  Operation  die  Haut  bereits 
abgehoben  und  das  Gelenk  dorsalwarts  eroffnet. 

Hautschnitt  zur  Resektion  des  1, 
am  Mittelfinger. 


Interphalangealgelenkes 


fingerIsaUtSChnitt  ZU'  Resektion  der  Mittelphalange  des  Zeige- 


Langsschmtt  uberzugehen  (Fig.  123).  Die  Sclinitte 
reieben  allenthalben  bis  auf  den  Knochen.  von 
dem  die  Weichteile  des  Thenar  sorgfaltig  abpra- 
pariert  werden.  Erst  wenn  der  Metakarpus  frei- 
Jiegt,  wird  das  Gelenk  zwischen  Os  multangulum 
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majus  und  der  Basis  des  Metacarpus  pollicis  von 
der  Dorsalseite  her  eroffnet  und  der  Finger  aus- 
gelost. 

Exartikulation  des  k 1 e i n e n lin- 
gers saint  deni  Metakarpus  nnttelst  eines 
happens  aus  dem  Ulnarrand  der  Haut  nach 
W a 1 1 h e r. 

Der  vierte  und  fiinfte  Finger  sind  gestreckt 
und  in  maxinialer  Abduktion  festgehalten ; das 
Dorsum  manus  ist  dem  Operateur  zugewandt;  das 


Enukleationcn  im  Bereiche  der  bingcr. 

Fig.  125. 

DorsalerLangsschnitt  zurExcision  einesMetakarpusknochens. 
Ovalairschnitt  zur  Enukleation  des  Zeigellngers  ini  Meta- 
karpo-phalangealgelenke.  . 

Ungleich  grosse  seitliche  Lappen  zur  Enukleation  im  In  ei- 

phalangealgelenke.  . . . . 

Langerer  Dorsal-,  kiirzerer  Volarlappen  zur  Enukleation 

des  1 laumenendgliedes. 
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Messer  wircl  mit  cler  Schneide  an  die  Mitte  der 
Kommissur  zwischen  viertem  und  fiinftem  Finger 
angesetzt  (Fig.  126)  und  mit  sagenden  Ziigen 
durch  die  Weichteile  des  Spatium  interosseum 
zwischen  viertem  und  fiinftem  Metakarpus,  naher 
dem  letzteren,  bis  an  die  Handwurzel  gefiihrt.  Mit 
der  Spitze  des  Messers,  welches  nun  radialwarts 
gerichtet  ist,  werden  bei  starker  Abduktion  des 
fiinften  Fingers  vorerst  die  Ligamente,  welche  die 
Basis  der  Metakarpen  verbinden,  getrennt,  worauf 


Exartikulation  des  k 1 e i n e n F i n g e r s mit  dem 

O 

M etakarpu  s. 

Fig.  128.  Wunde  nach  vollendeter  Operation. 


durch  Zug  in  der  Richtung  der  Abduktion,  der 
Finger  im  Gelcnke  zwischen  Os  hamatum  und 
Metakarpus  nach  aussen  umgeknickt  werden  kann. 

Der  Operateur  umgeht  nun  die  Basis  des 
Metakarpusknochens  und  bildet  den  Lappen  aus 
den  Weichteilen  des  Antithenar  durch  Ausschnitt 
(Fig.  127).  Der  Lappen  wird  oft  zu  kurz  zuge- 
schnittcn. 

Die  Operation  kann  auch  mit  Hilfe  eines 
Ovalairschnittes  durchgefiihrt  werden. 

Die  Spitze  des  Ovals  und  der  Langsschnitt 


desselben  konnen  sowohl  auf  die  Dorsalseite,  als 
auch  auf  den  Ulnarrand  des  Metakarpus  verlegt 
werden. 

Die  Amputation  eines  Fingers  i m 
Metakarpus  wird,  wie  bei  den  Zehen  beschrie- 
ben,  mit  dem  Ovalairschnitt  vorgenomrfien.  Die 
Spitze  des  Ovals  ist  an  die  Dorsalseite,  der  Ampu- 
tationsstelle  entsprechend,  verlegt;  der  am  Meta- 
karpus longitudinale  Schnitt  zieht  bis  fiber  das 
Metakarpo-phalangealgelenk,  wo  er,  den  Finger 
umkreisend,  der  Beugefalte  folgend,  an  der  ent- 
sprechenden  Seite  wiederum  in  den  Langsschnitt 
einmiindet.  Vom  Metakarpus  werden  die  Muskeln 
abgelost,  der  Knochen  mit  der  Phalangen-  oder 
Drahtsage  durchtrennt.  Das  periphere  Ende  wird 
ausgeschalt  und  abgetragen. 

Die  Amputation  der  v i e r dreiglied- 
r i g e n Finger  in  den  M etacarpen  wird, 
wie  die  analoge  Operation  am  k usse,  am  besten 
mitt  els  t eines  kiirzeren  dorsalen  und  langeren 
palmaren  Hautlappens  vorgenommen.  Nach  Bil- 
dung  dieser  werden  die  Metakarpen  mit  einem 
Schnitte  umkreist,  die  Muskeln  in  den  Interosseal- 
raumen  mit  dem  Messer  durchtrennt  und  die  Ab- 
siigung  vorgenommen. 

Beim  Ovalairschnitt  ist  die  Spitze  des  Ovals 
an  den  einen  oder  anderen  Rand  der  Hand  zu 
verlegen. 


Exartikulation  im  Handgelenk. 

Vom  Skelette  dienen  uns  die  Processus  sti- 
loidei  radii  und  ulnae  als  Orientierung  fiir  die 
Lage  der  Gelenklinie.  Das  Radiokarpalgelenk,  in 
welchem  die  Absetzung  der  Hand  erfolgen  soil, 
entspricht  bei  palmar  flektierter  Hand  genau  der 
queren  Verbindungslinie  der  beiden  Proc.  stiloidei 
am  Handriicken. 
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Enukleation  d e r Hand  m i 1 1 e 1 s t Z i r - 
k e 1 s c h n i 1 1 und  B i 1 d u n g e i n e r Man- 
se h e 1 1 e.  Der  Vorderarm  wird  in  einer  Mittel- 
stellung  zwischen  Pro-  und  Supination  gehalten. 
Der  Operateur  stellt  sich  wie  zur  Amputation. 
Zirkelschnitt  durch  die  Haut  zwei  Querfinger  vor 
der  Spitze  des  Stilus  radii  (Fig.  129). 


tig.  129.  Exartikulation 
der  Hand:  zweizeitiger 

Zirkelschnitt. 


tig.  130.  Exartiku- 
lation der  Hand;  dor- 
saler  und  palmarer 
Happen. 


Prapaiation  der  Manschette,  Durchschneidung 
der  Sehnen  mil  langen  Ziigen  des  Amputations" 
messers;  der  Operateur  tritt  an  die  Peripherie 
erfasst  die  zu  entfernende  Hand  mil  der  Linken 
und  eroffnet  bet  maximaler  Palmarflexion  das 
ilandgelenk  am  Dorsum  maims  und  durchtrennt 


die  Kapsel  an  der  Palmarseite.  Die  Arteriae  ra- 
dialis  und  ulnaris  sind  an  der  Palmaiseite  c es 
Vorderarmes  im  Sulcus  radialis  und  ulnaris  quei 
durchtrennt. 


Enukleation  der  Hand  mitt  els  t 

der  Lappenschnitte. 

Die  Spitzen  der  beiden 
Proc.  stiloidei  stellen  die  End- 
punkte  der  Basis  der  Lappen 
dar.  Der  dorsale  Hautlappen 
(Fig.  130)  reicht  bis  an 
die^  Mitte  des  Handriickens. 
Derselbe  wird  bis  auf  die 
Gelenklinie  aufprapariert.  das 
Gelenk  dorsalwarts  quer  er- 
offnet;  die  seitlichen  und  pal- 
maren  Bander  durchtrennt 
man,  worauf  durch  Zug  an 
der  Hand  die  vorliegenden 
Sehnen  der  Fingerbeuger  ge- 
spannt  werden.  Quere  Durch- 
trennung  der  Sehnen  und 
Bildung  eines  kurzen  palmaien 
Hautlappens  durch  Ausschnitt 

(Fig.  132  u.  1 33). 

Notigenfalls  kann  zui 
Deckling  der  Wunde  nach 
- o Enukleation  der  Hand  die 

Lxartikulation  der  Hand;  Daut  des  Thenar  vervvendet 
lautlappen  dem  Thenar  werden  ( Fig.  131).  Die  Form 
entnommen.  des  j Iailtlappens  wird  um- 

schnitten,  derLappen  selbst  von 
Jer  Unterlage  abprapariert  und  von  den  Endpun  ' 
en  ein  Zirkelschnitt  um  das  Handgelenk  gefuhrt. 
Die  Durchschneidung  der  Sehnen  und  Aus  osun& 
der  Hand  in  typischer  Weise. 


Fig.  131. 
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Amputation  des  Vorderarmes. 

Mit  clem  Zirkelschnitte.  Der  Arm  wire! 
in  horizontaler  Abduktion  vom  Rumpfe,  in  einer 
Mittelstellung  zwischen  Pro-  unci  Supination  ge- 
halten,  derart,  class  cler  Daumen  nach  oben  ge- 
richtet  ist;  Zirkelschnitt  unci  Manschettenbildung 


Exartikulation  der  Han  d . 

Fig.  132. 

t^er  dorsale  Hautlappen  ist  aufprapariert.  Kroffnung  des 
Handgelenkes  an  der  Streckseite. 

in  typischer  Weise;  clie  Muskulatur  wird  wie  die 
des  Unterschenkels  durchschmtten.  (Achtertour 
zui  I )ui  chsc  hneidung  cler  Muskel  im  Zwischen- 
knochenraum.)  Zur  Absagung  kommt  cler  Vorcler- 
aim  in  \ olle  Supination,  worauf  beiclc  Knochen 
von  cler  Volarseite  her,  gleichzeitig  durchtrennt 
werden. 

Am  Querschnitte  (Tab.  13)  orientieren  wir  uns 


i6o 


nach  den  Knochen,  dieselben  miissen  maximal 
supiniert,  parallel  liegen.  Zwischen  l lna  und  Ra- 
dius ist  das  Zwischenknochenband  ausgespannt,  an 
dessen  volarer  Flache  wir  die  Arteria  interossea 
mit  der  sie  begleitenden  Vene  und  dem  Nerv  wahr- 


Exartikulation  der  1 1 a n d . 


Fig.  133. 

Bildung  eines  kurzen  palmaren  Hautlappens  durc.h  Ausschnitt 

von  der  Wunde. 

nehmen.  Die  Bcuger  sind  an  der  Ulnai-  unci 
Volarseite,  die  Strecker  an  der  Radial-  und  Doisal- 
seite  des  Stumpfes  angeordnet.  In  der  Mitte  des 
Stumpfes  finden  wir  zwischen  der  oberflachlichen 
und  tiefcn  Gruppc  der  Bcuger  den  quer  getroffenen 
N.  medianus.  Der  Binclegewebsspalt,  in  dem  clei 
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Nerv  gclegen  ist,  fiihrt  ulnar-  und  radialwarts  zum 
Bette  der  betreffenden  Arterien. 

Von  Lappenschnitten  eigneri  sich  zur 
Amputation  des  Vorderarm.es,  zwei  gleich  grosse 
Hautmuskellappen  aus  der  Volar-  und  Dorsalseite. 
Auch  ein  einziger  grosserer  volarer  Hautmuskel- 
lappen wird  sich  zweckmassig  zur  Bedeckung  der 
Wunde  verwenden  lassen  (Fig.  134). 


Enukleation  im  Ellbogengelenke. 

An  den  Seiten  des  Gelenkes  sind  die  beiden 
Epikondylen  palpabel ; knapp  unter  dem  ausseren 


b 


a 


Fig.  134. 

a.  Lappenschnitt  zur  Vorderarinamputation. 

b.  Exardkulation  im  Ellbogengelenke;  Zirkelschnitt. 

Ivondyl  ist  bei  Pro-  und  Supinationsbewegungen 
das  Capitulum  radii  fiihlbar;  der  obere  Rand  des- 
selben  zeigt  die  Page  der  Gelenklinie  an. 

Am  besten  eignet  sich  zur  Ausftihrung  der 
< Operation  die  Bildung  eines  breiten,  wohlgepolster- 
ten  Hautmuskellappens  aus  den  Weichteilen  der 
Beugeseite  des  \rorderarmes.  Der  Operateur 
iasst  den  in  maximaler  Supination  befindlichen 
Vorderarm  nnt  seiner  Linken.  Ein  langeres 
spitzes  Messer  wird  von  rechts  nach  links  unter- 

Zuckerkandl,  Operationslch re.  . , 
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Tab.  13.  Querschnitt  durch 
Vor  tier  arm  im  mittleren 


den  1 i n k e n 
D r i 1 1 e 1 . 


F.  s. 
F.  p. 
U.  i. 

R.  i. 
P.  1. 

S.  1. 
Ext. 
U. 

R. 

M. 

J- 

0 


Radius,  u.  Ulna. 

Flexor  digitorum  sublimis. 

Flexor  digitorum  profundus. 

Muse,  ulnaris  int. 

„ radialis  int. 

^ palmaris  long. 

„ supinator  long. 

Gruppe  der  Extensoren. 

Art.  ulnaris  in  gemeinsamer  Scheide  nut  den  entspiech  1- 
den  Venen  und  dem  NervT.  ulnaiis.  XT 

Art.  radialis  mit  den  entsprechenden  Venen  und  dem  I eiv. 


radialis. 

Nerv.  medianus. 
Art.  interossea. 


Fig.  135. 

Exartikulation  im  Ellenbogengelenk ; Lappenschmtt. 

halb  dcr  Epikondylen  entsprechend  der  Gelenk- 
linie  eingestochen  und  knapp  an  dcr  \ ordeisei  e 
des  Gelenkes  quer  durch  den  Vorderarm  gefu  11  ■ 
Mit  sagenden  Ziigen  des  Messers  wild  ein  Lappen 

gebildet.  welcher  bis  an  die  Grenze  zwischen  mitt- 
lerem  und  oberem  Dritteil  des  Vorderarmes  icic  1 
(Fig.  ns)-  Der  Lappen  wircl  aufgeklappt,  hiei - 
auf  mit  einem  Skalpellc  die  vordere  Kapse  en 
Ellbogengelenkes  quer  gespalten,  so  dass 
Rolle  und  die  Eminentia  capitata  (Capitulum  m- 
mcri)  sichtbar  werden.  Wahrend  das  Gelenk  ubei- 
streckt  ist,  durchtrennt  der  Operateur  das  Ligam. 
laterale  externum  (Fig.  136),  ebenso  das  Seiten- 


////(..  AfUit  /'.  R pi  eh  hold  . Uiinr/w/i 
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Fig.  136. 

Fxartikulation  im  Ellbogengelenke 
Durchtrennung  des  Lig.  lat.  ext. 


11* 
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band  cler  anderen  Seite,  fiihrt  erne  maxirnalc 
Hyperextension  im  Gelenke  aus,  so  dass  das  - 
kranon  in  der  Wunde  erscheint.  Der  Ansatz  des 
M.  triceps  wird  dicht  am  Knochen  abprapanert 
und  ein  kurzer  Hautlappen  aus  der  Dorsalseite 
durch  Ausschnitt  gebildet  An  der  Beugesei 
sind  die  beiden  Aeste  der  Art.  brachialis  zu  unte 

bmdZur  Exartikulation  mit  dem  Zirkelschnitte 
wird  dieser  etwa  3-4  Querfinger  unterhalb  der 
Gelenklinie  angelegt,  die  Manschette  in  typischei 
Weise  bis  an  die  Gelenklinie  prapanert  und  um- 
oescblagen.  Die  Eroffnung  des  Gelenkes  und  Ex- 
artikulation wie  oben  beschrieben. 


Amputation  des  Oberarmes. 


Fig.  137. 

Oberarmamputation.  Zirkelschnitt. 


Es  kann  zur  Anwendung  kommen:  der 

Zirkelschnitt,  sowie  die  Bildung  zweier 
Hautmuskellappe  n. 

Der  Zirkelschnitt  (Fig.  1 37)  wird  ent- 
weder  in  der  iiblichen  Weise  zweizeitig,  mit  Bil- 
dung einer  Manschette  oder  bei  starker  Retraktion 
der  Weichteile,  in  einem  Tempo  ausgefuhrt. 


Fig.  138  und  139. 


Lappenschnitte  zur  Amputation  und 
Enukleation  des  Oberarmes. 


Am  Amputationsstumpfe  (Tab.  14)  ist  die  me- 
dial im  Spalte  zwischen  M.  biceps  und  triceps  ge- 
legene  Art.  brachialis  zu  unterbinden.  Der  an  der 
Aussenseite  des  Stumpfes  im  Triceps  verlaufende 
A.  radial  is  1st  von  einem  Gefasse  begleitet 

L a ppenschnitte  n ist  am  zweck- 
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'Fab.  14.  Querschnitt  durch  den  rechten  Obei- 
arm  im  mittleren  D r i 1 1 e 1 . 


B.  Muse,  biceps. 

Br.  i.  v brachialis  int. 

T.  triceps. 

A.  b.  Art.  brachialis  in  gemeinsamer 
sprechenden  Vene  und  dem  Nerv. 

U Nerv.  ulnaris. 

radialis,  MC.  Nerv.  inusc. 


Scheide  mit  der  ent- 
medianus  (M.). 

cutaneus. 


massigsten  die  Bildung  je  ernes  medialen  und  late- 
ralen  Hautmuskellappens.  Die  Lappen  stossen 
M.  biceps  und  an  der  Riickseite,  der  Mitte  des 
M.  triceps  entsprechend,  zusammen  Der  mediale 
I appen  enthalt  die  Art.  brachialis  (Fig.  ijb,  i09)- 


Exartikulation  des  Humerus. 


An  der  Schulter  stbsst  die  Anwendung  der 
Esmarch’  schen  Blutleere,  ebenso  wie  am  hult- 
gelenke,  auf  grosse  Schwierigkeiten.  Die 
den  nehmen  auf  dieses  Moment  Rucksicht.  Di 
Arterie  wird  entweder  praventiv  unterbunden  o er 
erst  im  letzten  Momente  der  Operation  bei  digi- 
taler  Kompression  durchschnitten. 


Exartikulation  mittelst  ernes  del- 
toid e a 1 e n Hautmuskellappens. 

Der  Kranke  liegt  mit  erhobenem  Oberkorper, 
der  Operateur  umschneidet  aus  der  Regio  deltoicea 
einen  U-formigen  Lappen,  dessen  obere  Enden 
vom  Akromion  und  der  Spitze  des  Processus  cor,.- 
coides  ausgehen,  und  der  nach  unten  bis  an  cen 
Ansatz  des  M.  deltoideus  reicht  (Fig.  13A  L39j> 
wenn  die  Haut  bis  auf  den  blossliegenden  Mus  t 
durchtrennt  ist,  weicht  der  Lappen  etwas  zuruck. 
Der  Hautmuskellappen  wird  mit  langen  Ziigen  des 
Messers  vom  Knochen  abprapariert. 


Tab.  14 \ 


Lith.Anst  F.  Reich  hold  Munch  etc 


Durch  Aufpraparierung  des  Lappens  wird  das 
Schultergelenk  freigelegt.  Der  Operateur  erfasst 
den  Oberarm  mit  seiner  Linken,  durchtrennt  die 
Gelenkkapsel,  indem  er  das  Messer  vertikal  auf 
den  Humeruskopf  aufsetzt  und  im  Bogen  liber  die 


Fig.  140. 

Exartikulation  der  S c h u 1 1 e r. 

Hildung  des  axillaren  Hautmuskellappens  durch  Ausschnitt  von 

der  Wunde. 

hochste  Wolbung  desselben  fiihrt  (Fig.  142).  Der 
Kopf  wird  aus  der  \\  unde  vorgewalzt,  der  Ansatz 
der  hinteren  Kapselwand  vom  Knochen  gelosl  und 
das  Collum  chirurgicum  humeri,  sowie  das  oberste 
Ende  des  Humerusschaftes  von  Weichteilen  be- 
freit.  Damit  ist  aus  den  Weichteilen  der  Achsel 
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eine  Brucke  formiert,  in  welcher  die  Gefasse  ent- 
halten  sind.  Wahrend  ein  Assistent  diese  Brucke 
derart  zwischen  Daumen  mid  Zeigefmger  beider 
Hande  fasst,  dass  er  die  Arterie  durcli  Fingerdruck 
komprimiert,  wild  der  Lappen  aus  den  Weiclite 
der  Achsel,  dem  Ansatze  des  Pectorahs  majoi  ai 


Fig.  141. 

Exartikulation  der  Schuller;  (Combination  von 
z i r k e 1 - und  Langssc  hnitt. 


Oberarme  entsprechend, 
ausgeschnitten  (Fig.  14° 
gitalkompression  wird 


von  der  Wunde  her 
Bei  Fortdauer  der  Di- 
die Art.  axillaris  unter- 


bunden.  . 

An  der  Innenseite  des  deltoidealen  Lappc 
sind  Aeste  der  Arteria  circumflexa  humeri  pos 
durch  die  Ligatur  zu  schliessen. 
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Fig.  142. 

Kxartikulation  der  S c h 11 1 1 e r 
Spahung  der  Gelenkkapsel. 
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Exartikulation  m i 1 1 e 1 s t 


Z i r k e 1 - 

schnitt  und  angesetztem  Langs- 
schnitte  Um  clen  Arm  wird  moglichst  hoch 
ein  Esmarch’  scher  Schlauch  geschlungen. 
Lagerung  des  Kranken  wie  zur  Amputation  des 
Oberarmes.  Zirkelschnitt  unterhalb  des  Deltoides- 
ansatzes  durch  die  Haul,  an  der  Retraktionsstelle 
werden  die  Muskeln  zirkular  durchschmtten  und 
der  Knochen  abgesagt.  Blutstillung  am  Juer- 
schnitte  und  Liiftung  des  elastischen  Schlauehes. 
Der  Oberkorper  wird  nun  erhoht  gelagert  und  aus 
dem  Interstitium  coraco-acromiale  ein  Langs- 
schnitt  bis  in  die  Wunde  gefuhrt  (Fig.  I40-  ^r- 
selbe  durchdringt  den  M.  deltoideus  und  legt  < ic 
Kapsel  des  Gelenkcs  frei.  Die  Rander  des  Schnr  - 
tes  werden  durch  Wundhaken  abgehalten  und  die 
Muskel  vom  Schaft  des  ICnochens  abgetrennt.  I as 
Gelenk  wird  wie  oben  erdffnet  und  der  Knochen 
aus  seinen  Verbindungen  schonend  ausgelost. 

Der  Ovalairschnitt  lasst  sich  ani  Sc hui 
tergelenke  auch  in  der  Weise  ausfuhren,  class  c er 
Langsschnitt  des  Ovals  von  der  Mitte  zwischen 
Proc  coracoides  und  Akromion  bis  an  den  Ansatz 
des  Deltoides  durch  den  Muskel  bis  auf  das  C,c- 
lenk  gefuhrt  wird,  wahrend  der  Querschnitt  duich 
die  Beugeseite  nur  die  Haul  betrifft.  Der  Lan„ 
schnitt  wird  durch  eingesetzte  Wundhaken  zum 
Klaffen  gebracht,  das  Gelenk  eioffne  , tor 
meruskopf  und  Hals  freigelegt  und  zur  \\ unde 
herausgewalzt.  Wahrend  die  Arterie  in  der  W unde 
komprimiert  wird,  schneidet  der  Operateui  gegen 
die  Achselhohle  zu  die  Basis  des  Ovals  in  den  vor- 
gezeichneten  Schnitt  aus. 

O 


Exartikulation  des  Armes  mit  dem  Schultergurtel. 

Diese  cingreifendc  Operation,  die  wegen  Iu 
moren  ndtig  werden  kann,  wird  am  schonen  s en 
nach  dem  von  Rose  an  der  Hiifte  geubten  Ex- 
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stirpationsverfahr  e n , schrittweise,  unter 
stetei  Rucksichtnahme  auf  die  Blutstillung,  mit 
clem  Skalpelle  vorgenommen. 

Die  Haut  wird  in  Form  eines  Ovals  mit  lang 
ausgezogener  Spitze  (Berger)  umschnitten ; die 
Spitze  des  Ovals  liegt  auf  cler  Klavikel  nahe  deni 
Sternalende  dieses  Knochens.  Der  Schnitt  ver- 
lauft  auf  clem  Schliisselbeine  und  lenkt  von  diesem 
vorne  fiber  den  Brustmuskel  fast  senkrecht  nach 
abwarts  zur  Achselhohle  ab,  durchquert  diese,  um 
an  der  Riickseite  der  Schulter  zum  akromialen 
Encle  der  Klavikel  emporzusteigen,  wo  er  in  den 
Langsschnitt  miindet. 

Zunachst  wird  im  Langsschnitte  das  Schliissel- 
bein  blossgelegt,  subperiostal  von  alien  Sciten 
schonend  frei  gemacht  und  mit  der  Drahtsage  in 
seinem  mittleren  Drittel  durchtrennt.  Lasst  man 
mit  einem  Haken  das  laterale  Knochenfragment 
stark  emporheben,  so  wird  der  Zugang  zu  den  gros- 
sen  Gefassen  und  zum  Nervenplexus  frei.  Man 
isoliert  und  unterbindet  die  A r t.  und  V e n a s u b- 
clavia  an  der  ersten  Rippe.  Um  blutleer  zu  ope- 
rieren,  ist  es  erforderlich,  noch  die  Art.  trans- 
versa^ scapulae  und  c e r v i c a 1 i s super- 
ficialis  (vor  dem  Scalenus  anterior),  weiters  jen- 
seits  der  hinteren  Skalenusliicke,  also  hinter  dem 
Muse,  scalenus  ant.,  die  A r t.  t r ansversacoll  i, 
die  zwischen  den  Strangen  der  Nerven  verschwin- 
det,  zu  unterbinden.  Die  Nerven  des  Plexus  wer- 
clen  einzeln  durchschnitten.  Im  vorderen  Schnitte 
eifolgt  nun  schrittweise  die  Durchtrennung  der 
beiden  Brustmuskel  und  nach  Vertiefung  des  axil- 
laren  Schnittes,  des  Latissimus  dorsi. 


Es  erubngt  nur  noch,  die  am  akromialen  Ende 
der  Klavikel,  ferner  an  der  Spina,  am  oberen  und 
medialen  Rande  des  Schulterblattes  sich  ansetzen- 
den  Muskel  (Kukul  laris,  Serratus  ant., 
R h o nr  b oid  e u s,  O m o h y o i d e u s und  L e v a - 
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tor  scapulae)  zu  durcltschneiden,  was  am 
besten  unter  forcierter  Abhebung  und  Auswarts- 
rollung  des  Amies  mit  der  Schulter  bewerkstelhgt 

Die  Hautwunde  wird  entsprechend  dei  Langs 
achse  des  Ovals  linear  vernaht. 


1 11.  Resektionen  an  den  (lelenken  der  Extremitiiten. 

Wir  verstehen  unter  Gelenkresektion  die 
kunstgerechte,  mit  moglichster  Scltonung  der  uni- 
gebenden  Gewebe  ausgefuhrte  Entfernung  dei 

Konstituentien  eines  Gelenkes.  . 

Bei  den  tuberkulosen  Erkrankungen,  sowie  bei 
den  schweren  Verletzungen  im  Bereiche  der  gi  os- 
sen  Gelenke  schien  es  den  Resektionen  bestimm 
zu  sein,  an  Stelle  der  Amputation  als  konservatives 
Verfahren  zu  treten.  Dass  die  Resektion  m die 
sent  Smite  sowohl  fur  die  Friedens-,  als  Rriegs- 
praxis  von  einschneidender  Bedeutung  zu  werden 
versprach,  ist  nur  begreif licit. 

Die  Methoden  wurden  derart  gewahit, 
der  Wiederersatz  des  operativ  Entfernten  ntog 
lichst  gesichert  erschien.  L an  g e n b e c k bildete 
in  diesent  Sinne  fiir  alle  Gelenke  ptia 
methoden  aus,  bei  wclchen  die  Kapsel  im  /usam 
menhange  mit  dem  Perioste,  fur  dessen  osteo- 
plastische  Wirkung  der  experimentelle  Beweis 
erbracht  war,  belassen  wurde  (subpenostale  K 
sektion).  Langenbeck’s  Schmtte  smd  heu  e 
noch  die  fur  die  Resektionen  meist  benutzten.  Die 
Einfiihrung  der  Antisepsis,  sowie  die  genauere 
Erkenntnis  liber  die  Natur  und  Ausbreitung  es 
tuberkulosen  Prozesses  in  den  Gelenken  naben 
unsere  Anschauungen  liber  diese  Operationen  von 
Grund  aus  verandert.  Die  Antisepsis  gestattet  uns, 
Verletzungen  der  Gelenke,  die  ehemals  die  Ampu- 


tation  als  indiziert  erscheinen  liessen,  konservativ 
auch  ohne  Resektion  mit  Erfolg  zur  Heilung  zu 
bringen. 

Die  Natur  des  tuberkulosen  Prozesses,  die 
Ausbreitung  desselben  in  den  Gelenken  lasst  es 
weiters  als  unangebracht  erscheinen,  in  jedem 
P alle  typisch  vorgehend,  die  das  Gelenk  konsti- 
tuierenden  Knochen  zu  entfernen,  wahrend  die 
Kapsel  als  solche  erhalten  bleibt. 

Die  Resektion  bei  Tuberkulose  der  Gelenke 
ist  heute  ebenso  wenig  eine  typische,  in  jedem 
Falle  gleich  vorzunehmende  Operation,  als  bei- 
spielsweise  die  Exstirpation  einer  Geschwulst. 

Dennoch  iiben  wir  die  Eroffnung  der  Gelenke 
an  der  Leiche  in  typischer  Weise,  da  wir  uns  auf 
diese  Weise  die  Methoden  aneignen,  mittelst  wel- 
cher  wir  die  Gelenke  moglichst  schonend  eroffnen 
und  uns  die  Gelenkkonstituentien,  sowie  die  syno- 
vialen  F lachen  der  Kapsel  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung  zuganglich  machen.  So  fiih  ren  wir  ge- 
wissermassen  die  Voroperation  aus,  an  welche  wir 
in  dei  Klinik,  dent  jeweiligen  Falle  entsprechend, 
den  eigentlichen  Eingriff,  die  Entfernung  des  tu- 
berkulos  Erkrankten,  anschliessen.  Die  Kapsel 
des  Gelenkes  wird  breit  eroffnet  (A  r t h r o - 
t o m i e),  der  Synovialsack  seiner  ganzen  Aus- 
breitung nach  blossgelegt  und,  je  nach  der  Aus- 
dehnung  des  Krankheitsprozesses,  die  Exstirpation 
cler  Synovia  (Arthrectomia  synovial  is) 
die  Exkochleation  von  Herden  im  Knochen,  even- 
tued  nach  Blosslegung  derselben  mittelst  Meissel 
und  Hammer,  oder  die  Resektion  der  Gelenkenden 
vorgenommen  (Arthrectomia  os  sal  is). 

^ Die  Knochen  werdcn  bei  vorgeschrittcnen 

Graden  der  Erkrankung  abgesagt;  in  einzelnen 
Delenken  muss  die  Absagung  eines  der  Gelenk- 
korper  vorgenommen  werden,  damit  auf  diese 
eisc  das  Gelenk  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
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zur  Vornahme  der  notigen  Eingriffe  zuganglich 
werde  (Huftgelenk). 

Indikationen: 

i Verletzunge n,  komphzierte  Zertr um- 
merungen  der  Gelenkskorper,  namenthch  wenn 
grossere  Teile  der  Knochen  vollig  aus  lhiem  /u 
sammenhange  gelost  erschemen. 

2.  Tuberkulose  der  Gelenke  wenn  die 
konservierenden  Methoden  (Ruhigstellung  unc 
Fixierun°  des  Gelenkes,  Jodoformtherapie  Stau- 
ungsmeAode,  klemere  lokale  Eingriffe;  im  St.che 
gelassen  haben. 

, Akut  entzundliche  Prozesse  der 
Knochen  Osteomyelitis  mit  Epiphysenlosung  und 
Vereiterung  des  betroffenen  Gelenkes. 

4 Difformitaten  der  Gelenke.  On ho- 
padische  Resektionen  zur  Behebung  schweren 
sonst  irreparabler  Formveranderungen  (Kontrak- 

turen,  Anchylosen).  . , 

c.  Luxationen,  wenn  sie  irrepombel  sine 
und  mit  schweren  Funktionsbeschrankungcn  ein 

hergehen.  . 

6.  Schlottergelenke,  die  operativ  anc.  n - 

losiert  werclen  sollen  (A  rthrodes  e). 

Endlich  konnen  Tumoren  der  Gelenk- 
enden  die  Veranlassung  zur  Resektion  abgebe  . 

Die  Schnitte  werden  mit  kurzen,  kraftigen 
Messern  durch  die  Weichteile  bis  auf  den  Knochen 
gefuhrt.  Nach  Spaltung  der  Kapsel  wird  diese 
im  Zusammenhange  mit  dem  Periost  entspi  tcic^ 
dem  Ansatz  am  Knochen  abgelost  und  die  A > 
sagung  der  Knochen  vorgenommen. 

Die  W eichteilschnitte  sind  derart  gewahlt, 
dass  die  quere  Durchtrennung  namenthc  r \on 
Muskeln,  Sehnen,  grosseren  N erven  und  (je,tas^cn 
tunlichst  vermieden  wird.  Langenbeck  s vt 
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sektionsschnitte  entsprechen  meist  der  Langsrich- 
tung  der  Extremitaten. 

Die  Gelenkkapsel  vvird  in  der  Richtung  des 
Hautschnittes  moglichst  ausgiebig  gespalten;  in- 
dem  die  Kapselwunde  durch  eingesetzte  Haken  auf- 
gespannt  wird,  beginnt  der  Operateur  mittelst 
dicht  aneinander  gereihter  Schnitte  des  Resektions- 
messers,  welches  stets  in  senkrechter  Richtung  auf 
den  Knochen  gefiihrt  wird,  den  Ansatz  der  Kapsel 
im  Zusammenhange  mit  dem  Perioste  abzulosen. 
Die  Knochen  werden  zur  Wunde  herausgewalzt 
und  mittelst  der  Bogen-,  der  Stichsage  resp.  der 
Draht-  oder  Kettensage  abgesetzt. 

Die  Richtung  der  Sageflachen  ist  bei  den  ein- 
zelnen  Gelenken  verschieden. 

Zur  Behebung  winkeliger  Kontrakturen  ist  die 
keilformige  Excision  der  Knochen  er- 
forderlich.  An  Stelle  derselben  kann  die  bogen- 
formige  Resektion  (H  e 1 f e r i c h)  in  An- 
wendung  kommen,  bei  welcher  Methode  die  Ver- 
kiirzung  eine  geringere  ist. 

Nach  geschehener  Resektion  der  Knochen 
werden  die  Bruchstiicke  aneinander  adaptiert  und 
durch  Nagel,  Klammern  oder  auch  ohne  diese  im 
Verbande  fixiert. 

Der  Kapselspalt,  die  Muskeln  und  die  Haut 
werden  durch  Naht  vereinigt.  Durch  Einlegung 
v°n  Drainrohren  oder  durch  die  Anlegung  von 
Drainageliicken  soil  Sekreten  Abfluss  geschaffen 
werden. 


Resektioncn  an  den  Gelenken  der  oberen 

Extreinitiit. 

Resektion  des  Schultergelenkes  nach  Langenbeck 

Der  Kranke  ist  in  sitzender  Stellung  derart 
aut  den  Operationstisch  gelagert,  class  die  Schul- 
ter  den  T ischrand  etwas  iibcrragt.  Der  Opera- 
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teur  steht  an  der  Seite  des  Rumpfes,  das  Gesicht 
der  Schulter  zugewandt;  mit  der  Linken  umtasst 
er  den  Oberarm,  entsprccliend  c er  Mitte,  un 
stosst  bei  naturlich  herabhangendem  Arme  das 
fast  vertikal  gehaltene  (Fig.  16)  Resektionsmesser 
ins  Trigonum  coraco-acromiale  ein.  Dei  Bchnilt 
wil'd  in  der  Richtung  des  Oberarmes  durch  der 
M.  deltoideus  bis  nahe  an  den  Ansatz  dieses  Mus- 


ing. 143.  Resektion  der  Schulter;  Langsschnitt. 

kels  am  Humerus,  bis  auf  die  Kapsel  gefuhrt 
(Fig  1 43);  das  obcre  Ende  des  Schnittes  hat  das 
zwischen  Akromion  und  Proc.  c°racoideus  ausg 
spannte  Band  quer  durchtrennt.  1st  die  \\unde 
durch  Haken  zum  Klaffen  gebracht.  so  diegt 
laterale  Wand  der  Kapsel  frei  vor.  Durch  ein 
geringe  Auswartsrollung  des  Armes  weiden  ch 
beiden  Tubercula  humeri,  der  Sulcus  in  er  u , 
cularis  in  das  Niveau  der  Wunde  gebracht.  Die 
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Kapsel  wire!  entsprechend  dieser  Furche  einge- 
schnitten  und  auf  der  Hohlsonde  in  der  Richtung 
der  Furche  bis  an  die  Cavitas  glenoidalis,  nach 
abwarts  bis  an  den  chirurgischen  Hals  des  Hu- 
merus gespalten;  die  auf  diese  Weise  blossgelegte 


Fig.  144. 

Schulterresektion.  Der  Oberarmkopf 
staler  Auslosung  zur  Absagung  aus  der 


1st  nach  subperio- 
Wunde  gehoben. 


Bizepssehne 
ihrem  Bette 


wird  mittelst 


stumpfen  Hakens  aus 
gehoben  und  medialwarts  iiber  den 
Humeruskopf  verschoben.  Von  dem  zur  Aus- 
losung  der  Bizepssehne  gesetzten  Kapselschnitte 
aus  wil'd  die  Ablosung  der  Kapsel  vom  Knochen 
vorgenommen.  Mit  Hilfe  eincs  in  den 
schlitz  eingefiihrten  Hakens  wird  die 

Zuckerkandl,  Operationslehre. 


Kapscl- 
Kapsel  ab- 
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«*•*»  - “•  0”  sd to 

ArmXm^esser  entgegengerollt  w^d>  Sch"« 

qrhritt  vor.  1st  die  Kapsel  m der  Halfte  der  Pe- 
ripherie freigemacht,  so  wird  der  ubnge  I eil  eben- 
aUs  vom  Knochen  gelost ; der  Operateur  gel  t 
abermals  vom  urspriinglichen  Kapseischhtz  doc 
hi  enteegengesetzter  Riclitung  aus.  Im  Zusa 
menhlnge  mit  der  Kapsel  werden  so  die  nut  die- 
verwebten  Ansatze  der  Schultermuskel  (Supra- 
j infraspinatus,  Subscapularis)  vom  Knochei 
abgelbst ; ist  auf  diese  Weise  der  Kopf  fre'geinadu 
so  wird  er  aus  der  Wunde  gehoben  (Fig.  H4) 

,1  Lntsnrechcnd  dem  Collum  chirurgicum  ent- 

"dd,r2  0,1=,.  «« 

to  p.ng.ob^'soh.o  gang. , 

A?I  des  Vorgehens  tank,  geblieboo 
bN,chTn*,nung  des  Obemankopte  ,.<  d,= 
Pa  vitas  p-lenoiclalis,  sowie  das  ganze  Innere  dci 
Kap  e M notwendige  Emgnffe  genugenc 
frefgelegt  Grossere  Gefasse  werden  bet  der 
AuJhhrung  der  Schulterresektion  nut  dem  Langs- 
schnitte  nicht  vcrletzt. 

Resektion  des  Schultergelenkes  nach  Kocher. 

Die  Methode  gibt,  bei  Schonu"?  ^'en 
muskels  und  der  entsprechenden  Neiten,  ein 

D™  Kune ” n m beginn,  A k , on,  1 o n 
und  zieht  von  da  bis  an  die  Mitte  der  Sp^ 

bis"  2 Querf inger  fiber  der  hinteren  .AcfeelfaUe  g - 
Uhrt  wird.  Der  obere  Schnitt  eroffnet  die  A 

t i c u 1 a t i o a c r o m i o - c 1 a v i c u 1 a n s lost  ^m 

nach  a= 
rS'Mu^whd  von  der 
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Unterlage  abgehoben,  der  Supra-  und  Infra- 
spinatus am  Halse  der  Scapula  desgleichen,  bis 
es  gelingt,  den  lateralen  Rand  der  Crista,  dort 


Fig.  145. 

S c h u 1 1 e r r e s e k t i o n.  Absagung  des  Humeruskopfes. 
DerKopf  wird  mittelst  dcrLangenbeck’schenZange  fixiert  gehalten. 


wo  diese  sich  von  der  Scapula  erhebt,  zu  umgrei- 
fen.  Der  freigemachte  Knochen  wird  mit  dem 
Meissel  schrag  durchschlagen  (Schonung  des  N. 
suprascapularis)  und  mit  dem  M.  deltoidcs  nach 
vorne  iiber  den  Humerus  gewalzt. 


12* 
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Es  liegt  die  Hinterseite  der  Gele n k - 

k - D S e 1 mit  den  Ansatzen  des  Supra-  und 
Infraspinatus  und  Teres  minor  bloss.  Am  hmteren 
Rande  der  Bizepsrinne  wild  bei  aus  warts  rotiei  tern 
Anne  ein  Langsschnitt  durch  die  Kapsel  auf  den 
Knochen  gefiihrt,  durch  den  die  Bizepssehne  bis 
zu  ihrem  Ansatz  am  Pfannenrand  freigelegt  wird 
Von  diesem  Selin, tte  aus  werden  Supra-  und 
Infraspinatus  im  Zusammenhange  mi  P 

sel  und  Periost  vom  Tuberculum  majus  abgelost, 
wenn  erforderlich,  nach  vome  zu  in  der  |leichen 
Weise  der  M.  subscapular, s vom  Tub.  mmus  hu- 
meri. 1st  der  Kopf  freiprapariert,  so  erhalt  man 
weiten  Einblick  in  die  I fanne. 

Resektion  des  Ellbogengelenkes  mit  dem  dorsalen 

Langsschnitt. 

Der  Arm  ist  im  Ellbogengelenk  rechtwinkelig 
o-ebeugt  und  derart  iiber  den  Thorax  gelagei  t,  ass 

die  Streckseite  des  Gelenkes,  nach  obe" ,pic  d ’ 
7,,„a.nelich  wird.  Der  Operateur  stelit  an  ctei 
Sefte  des  Thorax,  die  der  gesunden  Extremitat 

entspnchb  an  der  Dorsalseite  des  Ge- 

lenkes durch  das  untere  Ende  des  M triceps  uber 
das  Olekranon  gefiihrt  (Fig.  H7)-  Lange 

beck  fallt  der  Langsschnitt  naher  dem  media  ^ 
nach  Chassagnac  an  den  lateralen  Rand ^ des 
Olekranon,  doch  ist  die  Anlegung  c - ,.ollimcn 

in  der  Mittellinie  (Park)  ebenfalls  vollkommen 

zweckentsprechend.  . 

Der  Schnitt  wird  durch  den  Musg-  tri  CCP 
sofort  bis  auf  den  Knochen  gefuhrt;  mdem  die 
Wundlefzen  des  Muskels  kraftig  durch  Flake 
von  einandcr  gezogen  werden,  wolbt  sich  die  hin- 
tere  Kapselwand  des  Ellbogengelenkes  vor> 
der  Richtung  des  Hautschnittes  eroffnet  wird  Mit 
senkrecht  gegen  den  Knochen  gerichte  ei  - g 
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cles  Messers  wircl  die  Sehne  des  M.  triceps  dicht 
am  Olekranon  von  diesem  abgetrennt ; gleichzcitig 
sind  auch  die  Muskeln,  die  an  der  Dorsalseite  des 
obersten  Endes  der  Ulna  inserieren,  im  Zusammen- 
liange  mit  dem  Perioste  abzulosen.  An  der  Aussen- 
seite  gelangt  man  alsbald  an  die  E m i n e n t i a 
cap  it  at  a (Capitulnm  humeri)  und  an  das  Ra- 


Fig.  146. 

Resektion  des  Ell  bogengelenkes.  Hlosslegung  des  Ell- 
bogengelenkes  an  der  medialen  Seite.  Man  iibersieht  das 
glekranon  und  das  mediale  Ende  der  Trochlea.  Der  Ulnarnerv 
ist  bei  Retraktion  des  Wundrandes  iiber  die  Spitze  des  inneren 
Epikondyls  herabgeglitten. 


diuskopfehen ; das  kraftige  fibrose  Seitenband  ist 
nier  dicht  am  Knochen  abzupraparieren. 

An  der  Innenseite  wird  ebenfalls  mit  der  Ab- 
losung  der  Trizepssehne  vom  Olekranon  begonnen  ; 
gleichzeitig  werden  auch  vom  oberen  Ulnarende 
die  Muskeln  abprapariert.  Indem  der  freie  Wund- 
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rand  bei  starkerer  Beugung  im  Ellbogengelenke 
nach  innen  und  beugewarts  verzogen  wird,  er- 
scheint  der  innere  Epikondyl  des  Oberaimes  im 
Bereiche  der  Wunde.  Die  an  diesem  Fortsatz  mse- 
rierenden  Muskeln  (Pronator  teres,  Flexoren  der 
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Bland  und  der  Finger)  sollen  ebentalls  dich 
Knochen  abgelost  werclen.  Um  den  aus  dei  xo 
neben  den  inneren  Epikondyl  dislozierten  L 11(11 
nerv  nicht  zu  verletzen,  wird  die  Ablosung  c ei 
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Muskeln  vom  inneren  Epikondyl  derart  vorgenom- 
men,  dass  die  Schnitte  halbkreisformig,  von  der 
Spitze  des  Epicondylus  beginnend,  dicht  anein- 
andergesetzt,  bis  an  die  Basis  dieses  Knochens 
fortgefiihrt  werden. 

Auf  diese  Weise  kommt  der  Nerv  iiberhaupt 
nicht  in  den  Bereich  des  Messers.  Durch  weiteres 


Fig.  150. 

Resektion  des  Ellbogenge  lenkes.  Die  Konstituentien 
des  Ellbogengelenkes  sind  vollkommen  freigelegt  und  aus  der 
Langswunde  hervorgewalzt. 


Praparieren  wird  der  mcdiale  Rand  der  Rolle  und 
der  Cavitas  sigmoidea  ulnae  frei.  1st  die  Ablosung 
der  Kapsel  bis  liber  die  Ansatze  der  Seitenbander 
gediehen,  so  kbnnen  die  Gelenkenden  des  Hume- 
rus wie  der  Vorderarmknochen  zur  Wunde  heraus- 
gedriingt  werden  (Fig.  150). 

Die  Knochen  werden  zur  Absagung  mit  der 
Langenbeck’schen  Zange  gefasst,  der  Humerus 
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Tab.  15.  Resektion  des  Ellbogengelenkes  nach 
Kocher  (Rechter  Arm). 

Das  Gelenk  ist  von  der  Aussenseite  her  eroffnet.  Kapsel 
und  Periost  sind  vom  ausseren  Epikondyl  (C.J,  vom  Capitulum 
radii  (R.),  vom  oberen  Ende  der  Ulna  (U.)  abgelost.  Im 
Hintergrunde  die  Innenseite  der  Gelenkkapsel  (K.J  mit  byno- 
vialzotten  sichtbar. 


oberhalb  der  Rolle,  die  Vorderarmknochen  gleich- 
zeitig  jenseits  des  Capitulum  radii  und  des  Proc. 
coronoideus  abgesagt. 

Bei  der  Beschreibung  vom  Gange  der  Opera- 
tion bin  ich  der  Vornahme  derselben  an  der  Leiche 
o-efolgt.  In  den  Fallen  der  Praxis  erfahrt  der  Ope- 
rationsgang  gewisse  Modifikationen ; so  fallt  die 
Desartikulation  und  isolierte  Absagung  der  Kno- 
chen  selbstredend  weg,  wenn  es  sich  daium  han- 
delt,  bei  Ankylose  des  Gelenkes  die  Operation 
vorzunehmen. 


Resektion  des  Ellbogengelenkes  nach  Kocher. 

Das  Ellbogengelenk  ist  in  stumpfwinkeliger 
Beugung ; der  Schnitt  (Angelschnitt)  begrnnt  an 
der  Aussenseite  des  unteren  Humerusendes,  3 t>ls 
5 cm  iiber  der  Gclenklinie  und  zieht  parallel  zur 
Achse  des  Oberarmes  bis  an  das  Kopfchen  des 
Radius  und  von  da  in  leichtem  Bogen  am  lateralen 
Rande  des  M.  anconaeus  quartus  bis  zur  kante 
der  Ulna  4—6  cm  unter  der  Olekranonspitze 

(Fig.  149)- 

Der  Schnitt  dringt  zwischen  M.  supinator 
long  us  und  den  M.  rad  i ales  ext.  einerseits 
und  Trizepsrand  andcrerseits  bis  auf  den  Humeius, 
weiter  abwarts  zwischen  Ulnaris  ext.  und  Anco- 
naeus quartus  auf  die  Ulna  und  spaltet  die  Gelenk- 
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kapsel.  Von  dem  so  geschaffenen  Spalte  aus  wer- 
den  im  Zusammenhange  mit  der  Kapsel  und  dem 
Periost  zunachst  der  Trizepsansatz  und  der  Mus- 
culus  anconaeus  quartus  von  der  Ulna  abgelost. 
Der  gebildete  Lappen  wird  ulnarwarts  liber  das 
Olekranon  geklappt,  die  Freipraparierung  am  Con- 
dylus  ext.  humeri  und  am  Radiuskopfchen  vervoll- 
standigt,  bis  die  Gelenkskonstituentien  sich  auf- 


Fig.  151. 

Handgelenkresektion.  Dorsoradialschnitt.  Die  Streck- 
sehnen  sind  seitlich  abgezogen.  Man  iiberblickt  das  untere 
Radiusende  und  die  beiden  Reihen  der  Karpusknochelchen. 


klappen  lassen  und  ein  weiter  Zugang  zum  Ge- 
lenke  geschaffen  ist  (Tab.  15).  Kocher  durch- 
sagt  das  Olekranon  bogenformig. 

Andere  Vcrfahren  der  Ellbogengelenkresek- 
tion:  je  ein  Langsschnitt  an  den  Seiten  des  Ge- 
ienkes  (Vogt,  Hue  ter);  H-Schnitt  (Moreau), 
wobei  der  Querschnitt  die  Sehne  des  Trizcps  ober- 
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halb  ihres  Ansatzes  durchtrennt.  Querschnitt  an 
der  Streckseite  des  Gelenkes  liber  das  Olekranon 
und  temporare  quere  Durchsagung  desselben 
(S  z y m anowsk  y,  B r u n s),  Bajonettschnitt  (O  1 - 

Her).  (Fig.  148.) 


Resektion  im  Hand- 
gelenke. 

D orsoradialschnitt 
nach  Langenbeck. 

Hautschnitt  an  der 
Dorsalseite  von  derMitte 
des  Ulnarrandes  des 
Metakarpus  indicis  auf 
die  Mitte  des  unteren 
Radiusendes  (Fig.  152). 

Man  geht  zwiscben 
den  Sehnen  des  Ext. 
digit,  comm,  und  Ext. 
ball  uc  is  longus  in 
die  Tiefe  und  spaltet  das 
Ligament  u m carpi 
transv.  d o r s a 1 e.  Die 


Fig.  152. 

Resektion  des  Handge- 
Langenbecks  Dorso 
radialschnitt. 


le  n k es. 


Ansatze  der  Musculi  ra- 
diales  ext.  werden  von 
den  Basen  der  Metakar- 
pen  abgelost  und  dasRa- 
diokarpalgelenk  eroftnet. 
Mit  dem  Messer  oder  sebarfem  Raspatorium  wild 
die  Kapsel  von  der  Dorsalseite  des  Handwurzel- 
knochen  abgelost,  die  einzelnen  kleinen  Gelenke 
werden  eroffnet  und  die  Knochen  der  Handwurzel 
isoliert  exstirpiert  (Fig.  151). 

Der  dorso-ulnare  S c h n i 1 1 (Lister)) 
zur  Resektion  des  Handgelenkes  wird  bei  leich- 
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ter  Radialflexion  der  Hand  von  der  Mitte  des 
fiinften  Metakarpus  liber  die  Mitte  des  Hand- 
gelenkes  bis  liber  die  Radiusepiphyse  gefiihrt. 
Das  Lig.  carpi  transv.  dors,  wird  gespalten,  wo- 
rauf  neben  den  radialwarts  verzogenen  Sehnen  der 
Fingerstrecker  auf  das  Gelenk  vorgedrungen  wer- 
clen  kann.  An  der  Basis  metacarpi  V muss  die 
Sehne  des  M.  ulnaris  ext.  vom  Knochen  abgelost 
werden.  Nun  kann  der  Ansatz  der  Ivapsel,  von 
der  Ulna  beginnend,  losgelost  werden,  wobei  die 
Karpalknochen  freigelegt  und  isoliert  ausgelost 
werden.  Stellt  sich  die  Notwendigkeit  heraus, 
auch  die  Radiusepiphyse  zu  entfernen,  so  wird  sie 
aus  der  Wunde  vorgeclrangt,  am  Stilus  mit  der 
Langenbeck  ’schen  Zange  erfasst  und  quer  ab- 
gesagt.  Es  erleichtert  das  Vorgehen,  wenn  man, 
nach  Koche  r,  um  die  Zuganglichkeit  zu  den 
Gelenken  zu  vergrossern,  die  Hand  radio-volar- 
warts  vollkommen  luxiert,  wobei  die  Strecksehnen 
radialwarts  vcrlagert  werden.  In  dieser  Stellung 
bietet  die  Auslosung  der  Ivarpalknochelchen  und 
die  Absagung  der  Vorderarmknochenenden  keine 
Schwierigkeit. 


Resektionen  an  den  Fingern. 

Die  Resektion  in  den  Metakarpo- 
phalangealgelenken  wird  am  Daumen,  am 
zweiten  und  fiinften  Finger,  ebenso  wie  die  in  den 
Interphalangealgelenken  mittelst  eines  latera- 
len  Schnittes  vorgenommen,  wobei  sowohl  die 
Streck-  als  Beugesehnen  vollstandig  geschont  blei- 
ben.  Der  Schnitt  eroffnet  seitlich  das  Gelenk.  Die 
Ansatze  der  Kapsel  werden  dorsal-  und  volar- 
warts  am  Knochen  abgelost,  die  Gelenkenden  zur 
Wunde  herausgedrangt  und  abgesagt.  Nach  Ent- 
fernung  der  Knochen  liegt  die  synoviale  Flache 
der  Kapsel  in  toto  vor.  Am  Metakarpo-phalangeal- 
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gelenke  des  Daumens  wird  das  Gelenk  erst  nach 
Ablosung  der  Muskulatur  des  Thenar  zuganglich. 

Die  Metakarpo-phalangealgelenke  des  dritten 
und  vierten  Fingers  werden  mittelst  dorsaler 
Langsschnitte  blossgelegt ; die  Eroffnung  des  Ge- 
lenkes  und  Abtragung  der  Gelenksenden  in  typi- 
scher  Weise. 

Die  Resektion  eines  ganzen  Meta- 
karpusknochens  wird  mittelst  dorsalem 
Langsschnitte,  der  von  der  Basis  bis  an  das  Capi- 
tulum  metacarpi  reicht,  vorgenommen.  Der  Kno- 
chen  wird  durch  subperiostale  Ablosung  der  Muse, 
interossei  an  jeder  Seite  entblosst  und  nach  Er- 
offnung des  Gelenkes  an  der  Basis  und  am  Kopf- 
chen,  aus  seinem  Gefiige  gehoben  (Fig.  125 
pag.  152). 

Die  Resektion  ganzer  Phalangen  wird  mit 
Hilfe  seitlicher  Langsschnitte  vorgenommen. 


Resektionen  an  den  Gelenken  der  unteren 

Extremitaten. 

Hiiftgelenkresektion. 

Aeusserer  Langsschnitt  nach  Langenbeck. 

Der  zu  operierende  Ivranke  liegt  mit  der  ge- 
sunden  Seite  auf.  Das  kranke  Bein  wird  stumpf- 
winklig  gebcugt  und  in  leichter  Adduktion  fest- 
gehalten.  Der  Schnitt  zieht  von  dcr  Spina  po- 
sterior s u p.  in  der  Richtung  des  Beines  ii  b e r 
d e n T rochanter  major  und  dringt  sofort 
durch  die  Glutealmuskulatur  bis  auf  das  Darm- 
bein  und  die  Gelenkkapsel. 

Die  am  Trochanter  inserierenden  Schnen  wer- 
den dicht  am  Knochen  abgelost,  die  Kapsel  wird 
gespalten  und  der  Limbus  am  Pfannenrande 
mehrfach  eingekerbt.  Das  Messer  wird  in  den 
Gelenkspalt  eingefuhrt  und  bei  forcierter  Flexion, 


Adduktion  und  Einwartsrotation  des  Beines  das 
L i g.  teres  durchschnitten,  worauf  der  Schenkel- 
kopf  auf  das  Darmbein  zu  liegen  kommt.  Die 
Kettensage  wird  um  den  Schenkelhals  geschlungen 
und  der  Schenkelkopf  abgetrennt. 

Kocher’s  Winkelschnitt,  eine  Vervoll- 
kommnung  der  Langenbeck’  schen  Methode, 
beginnt  an  der  Basis  der  Hinterflache  des  Tro- 
chanter major,  steigt  zur  Trochanterspitze  empor, 
von  da  im  Winkel  in  der  Faserrichtung  des  Glu- 
taeus  maximus  schrag  auf  warts.  Man  spaltet  die 
Faszie  des  Glutaeus  max.  Der  obere  Schenkel  des 
Schnittes  trennt  den  Glutaeus  max.  in  seiner 

Langsrichtung.  Enter  diesem  wird,  in  derselben 
Richtung,  in  den  Raum  zwischen  Glutaeus  med. 
und  min.  einerseits  und  dem  M.  pyriformis 
eingegangen.  Indem  der  M.  pyriformis  nach 

abwarts  verzogen  wird,  gelangt  man  an  die 
Hinterflache  der  Kapsel.  Es  wird  die  Pyri- 
formisselme  vom  Trochanter  abgelost,  mit  der 
des  Obtur.  int.  und  der  Gemelli  nach  innen 

verzogen,  wahrend  die  Glutaei  (med.  und  min.) 
ebenfalls  dicht  am  Knochen  abgelost,  nach 

aussen  disloziert  werden. 

Man  kann  nun  die  blossgelegte  Kapsel  an 
ihren  Ansatzen  loslosen  und,  wo  dies  notig  er- 
scheint,  mit  der  Synovialis  im  Zusammenhang  ent- 
fernen,  oder  man  eroffnet  die  Kapsel,  durchtrennt 
das  Ligamentum  teres  und  luxiert  den  Schenkcl- 
kopf,  der  abgetragen  werden  kann. 

Aeusserer  Bogenschnitt  nach  Velpeau. 

Lagerung  des  Kranken  wie  zur  Eangen- 
beck  schen  Operation.  Die  Distanz  zwischen 
Spina  ilei  anter.  sup.  und  der  Trochanterspitze 
wird  halbiert,  und  an  dieser  Stelle  das  Rcsektions- 
messer  senkrecht  bis  auf  den  Darmbeinteller  ein- 
gestochen.  Der  Schnitt  umkreist  die  vorderen  drei 


Viertteile  der  Peripherie  des  Trochanters  und 
dringt  allenthalben  bis  auf  den  Knochen  (Fig.  153); 
es  ist  gut  darauf  zu  achten,  dass  die  Gluteal- 
muskulatur  in  senkrechter  Richtung  durchtrennt 
werde. 

Zieht  man  die  Rander  der  Wunde  in  der  Tiefe 
von  einander,  so  wird  die  fibrose  Kapsel  des  Ge- 
lenkes  sichtbar.  Ueber  der  hochsten  Vorwolbung 


Fig.  153. 

Huftresektion.  Aeusserer  Bogenschnitt  nach  Velpeau. 


des  Schenkelkopfes  wird  die  Kapsel  in  der  Rich- 
tung  des  Hautschnittes,  ebenfalls  im  Imogen,  durch- 
schnitten,  der  Limbus  eingekerbt  und  der  Schenkel- 
kopf,  wahrend  das  Lig.  teres  durchtrennt  wnd, 
auf  das  Darmbein  luxiert  und  abgetragen.  Soil 
die  Absetzung  des  Kopfes  holier  obcn,  zwischen 
den  Trochantcrcn  oder  am  Schenkelschaft  erfol- 
gen,  so  miissen  die  am  Trochanter  inserierenden 
Schnen  vom  Knochen  mit  dem  Messer  abgetragen 
werden. 


Nach  Absagung  cles  Kopfes  ist  das  Azeta- 
bulum  eventuellen  Eingriffen  zuganglich  gemacht. 

Das  Bein  wird  in  gestreckter  Stellung  fixiert 
and  aus  der  Tiefe  des  Azetabulum  ein  Drain  nach 
aussen  geleitet. 

K 5 n i g niodifiziert  das  Langenbeck  ’sche 
Verfahren  insoferne,  als  er  den  Gelenkkopf  in  situ, 
ehe  er  luxiert  ist,  abmeisselt.  Ferner  werden  die 
Ansatze  der  Muskeln  am  Trochanter  major  nicht 
vom  Knochen  abgelost,  sondern  im  Zusammen- 
hange  mit  der  Kortikalis  des  Trochanters  an  der 
vorderen  und  hinteren  Seite  desselben  mit  Meissel 
und  Hammer  abgetrennt.  Liicke-Schede’s 
vorderer  Langsschnitt,  zieht  von  der  Spina  ant. 
sup.  nach  unten;  an  der  Aussenseite  des  N.  crura- 
lis  wird  auf  das  Gelenk  eingedrungen. 

Der  vordere  Querschnitt  Roser’s  hat  den 
Nachteil,  dass  die  Fasern  zahlreicher  Muskeln  da- 
bei  quer  durchtrennt  werden. 


Resektion  des  Kniegelenkes  mittels  eines  vorderen 

Qerschnittes. 

Der  Operateur  umfasst  das  im  Kniegelenke 
gebeugte  Bein  am  Unterschenkel  und  verbindct, 
von  links  nach  rechts  schneidend,  die  prominente- 
sten  Punkte  der  Seitenflachen  der  Oberschenkel- 
knorren  durch  einen  vorderen,  bogenformigen 
Schnitt,  welcher  das  Ligamentum  patellae  propr. 
halbiert  [Text  or]  (Fig.  154). 

Der  Schnittt  dringt  bis  in  das  Gelenk,  wel- 
ches an  der  Vorderseite  ausgiebig  eroffnet  wird 
(Fig-  155)- 

Mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  geht  der 
Operateur  in  den  Gelenkspalt  zwischen  Patella  und 
Femur  ein  und  durchtrennt  die  Ansatze  der  Kap- 
sel  seitlich  an  den  Knorren  des  Oberschenkels, 
worauT  durch  Umklappen  der  Patella  die  sack- 
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formige  Ausstiilpung  der  Ivapsel  nach  oben  tiber- 

sichtlich  freigelegt  wird. 

Nun  werden  die  Ligamenta  cruciata  und  die 
seitlichen  Verstarkungsbander  der  Ivapsel  durch- 
trennt.  Das  untere  Femurende  ist  auf  diese  Weise 
freigelegt  und  wird,  nachdem  das  Pei  lost  ober- 
halb  der  Kondylen  zirkular  umschnitten  ist,  mit 
der  Langenbeckzange  fixiert  und  quer  abgesetzt. 


K o n i g legt  die  Sageflachen  derart  an,  dass 
eine  lcichte  Flexionsstellung  des  Gelenkes  re- 
sultiert. 

Stellt  sich  die  Notwendigkeit  heraus,  auch  die 
obere  Gelenkflache  der  Tibia  abzusagen,  so  wird 
diese  aus  der  Wunde  gehoben,  zirkular  umschnit- 
ten und  in  Form  einer  Scheibe  abgetragen.  Zum 
Absagen  wird  dieselbe  an  der  Eminentia  inter- 
condyloidea  mit  der  Zange  gefasst  und  fixiert. 
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Soli  die  Patella  entfernt  werclen,  so  wird  sie 
umschnitten  und  mit  dicht  am  Knochen  gefiihrten 
Schnitten  ausgelost. 

Die  Sageflachen  der  Knochen  werden  adap- 
tiert  und  durch  Nahte,  Klammern  oder  Stifte  an- 
einander  fixiert. 


Fig.  155. 

K n i eg e 1 e n k s r c s e k t i o n.  Gelenk  mit  clem  vorderen  Bogen- 

schnitt  eroffnet. 


Nacli  V o lkmann  wird  der  vordere  Quer- 
schnitt  von  einem  Kondyl  zum  anderen  liber  die 
Mittc  der  Patella  gefiihrt.  Das  Periost  wird  quer 
eingeschnitten  und  die  Kniescheibe  entsprechend 
deni  Hautschnitte  durchsagt;  in  der  Verlangerung 
des  Schnittes  durch  die  Patella  wird  die  Kapsel 
rechts  und  links  cingeschnitten  und  das  Gelenk 

Zuckerkandl,  Operationslehi e. 


13 
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breit  eroffnet.  Man  flektiert  nun  spitzwinklig,  wo- 
bei  der  Schlitz  zum  Klaffen  gebracht  wird,  und 
durchtrennt  die  Seitenbander,  sowie  die  seitlichen 
Ansatze  der  Kapsel. 

Die  Kreuzbander  werden  von  riickwarts  nach 
vorne  durchschnitten.  Durch  Zug  am  oberen 
Segmente  der  Patella  wird  dieses  umgeklappt  und 
der  Rezessus  der  Kapsel  zuganglich;  das  untere 


Femurende  wird  zirkular  umschnitten,  am  inneren 
Kondyl  mit  der  Zange  gefasst  und  quer  abgesagt. 

Der  Querschnitt  wird  nach  Hahn  liber  der 
Patella  gefiihrt  (Fig.  156). 

Resektion  des  Kniegelenkes  mit  lateralem  Haken- 

schnitt  nach  Kocher. 

Der  Schnitt  liegt  an  der  Aussenseite  des  Knie- 
gelenkes und  beginnt  am  Vastus  ext.  handbreit 


Fig.  156. 

Resektion  des 
Kniegelenkes. 

Suprapatellarschnitt 
nach  Hahn. 
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oberhalb  der  Patella,  zieht  zwei  Querfinger  vom 
lateralen  Rand  dieser  entfernt  nach  abwarts  und 
endet  unterhalb  der  Spina  tibiae  auf  der 


medialen  Tibiallache 
die  Fascia  lata  gespalten 
blosssreleo-ten  VTastus 
ext.  wird  auf  die  Ge- 
lenkkapsel  vorgedrun- 
cren  und  hier  das  Gelenk 

a 

eroffnet.  Die  Tube- 
rositas tibiae  wird  im 
Zusammenhanfife  mit 

o 

demLig.  patellae  propr. 
abgemeisselt , worauf, 
wenn  die  Kapsel  in  der 

des 


In  der  Wunde  wird 
An  der  Aussenseite  des 


gfanzen 


Lange 


Schnittes  geschlitzt  ist, 
durch  Verziehunsr  der 
gewordenen 


beweglich 

V > 

Patella  median  warts  und 
U m k 1 appu ng  de rselben, 
ein  weiter  Zugang  zum 
Gelenke  resultiert  (Tab. 
lb).  Es  liegt  die  syno- 
viale  Flache  der  Kapsel 
mit  alien  Nischen  ge- 
nii gen  d bloss.  1st  die 
Resektion  der  Gelenk- 
enden  erforderlich , so 
werden  dieKreuzbander 
durchtrennt,  worauf  die 
Knochen  nur  entspre- 
chend  isoliert  zu  werden 

brauchen.  Vor  der  Absagung  des  Femur  trennt  K o- 
c h e r die  Epikondylcn  "zur  Erhaltung  der  Band- 
ansatze  mit  dem  Meissel  ab,  so  dass  sie  im  Zu- 
sammenbange  mit  dem  Periost  nach  riickwarts  ver- 
lagcrt  werden  konnen. 


Resektion  des 


Fig.  15/ 

Hautschnitt  nach  K ocher. 


Kniegelenkes. 
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Tab.  16.  Resektion  des  Kniegelenkes  nach 
Kocher  (Re elites  Bein). 

Das  Gelenk  ist  von  der  Aussenseite  her  eroffnet.  Das 
Ligamentum  patellae  proprium  ist  mit  der  Tuberos.tas  .btae 
(Tu)  abgemeisselt , so  dass  der  med.ale  W undrand  mit  det 
Patella  (P)  stark  nach  innen  verzogen  werden  kann.  Die  be- 
lenkskonstituentien,  Kondylen  des  Femur  (F),  oberes  Ende  der 
Tibia  (Ti)  liegen  bloss.  Die  Kapsel  ist  in  alien  ihren  Nische „ 
„eniigend  zuganglich.  Man  sieht  die  Ligamenta  alarm  (A). 

Auch  die  synoviale  Tasche  unter  der  Sehne  des  M.  rectus  1st 
ubersichtlich  freigelegt.  


Resektion  des  Fussgelenkes  mit  dem  bilateralen 
Langsschnitt  nach  Langenbeck. 

Die  Langsschnitte  beginnen  zu  beiclen  Seiten 
handbreit  iiber  der  Knochelspitze  und  ziehen  langs 
der  Tibia  und  Fibula  jederseits  bis  uber  den 

Knochel. 

Die  Schnitte  durchdringen  Haut  und  Periost. 
Die  Fibula  wird,  wahrend  der  Fuss  mit  semem 
medialen  Rande  aufliegt,  mit  dem  Messer  odei 
Raspatorium,  subperiostal,  an  direr  lateralcn  un 
der  dem  Zwischenknochenbande  zugekehrten  beite 
freiprapariert  und  oberhalb  des  Knochels  nut 
Meissel  und  Hammer,  oder  mit  der  Kettensage 
linear  durchtrennt.  Das  periphere  Fragment  dei 
Fibula  wird  nach  aussen  umgelegt  und  aus  sei- 
nern  Gcfiige  gehoben. 

In  analoger  Weise  wird  vom  tibialen  Lcin&s 
schnitt  aus  das  untere  Ende  des  Sehienbemes 
exzidiert.  Durch  den  Wegfall  der  Knochel  ist  ein 
Einblick  ins  Gelenk  gewonnen,  die  Talusrode,  so- 
wie  die  Wande  der  Kapsel  sind  eventuellen  Em- 
griffen  zuganglich  geworden. 

Langenbeck  hat  mit  dieser  schonenden 
Methode  der  Resektion,  bei  Schussverletzungcn 
des  Sprunggelenkes,  namentlich  queren  Schussen 
mit  Zcrtriimmcrung  beidcr  Malleolen  die  voizug- 


Talus 
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lichsten  Resultate  erzielt.  Fiir  die  moderne  Arth- 
rektomie  ist  die  Operation  weniger  geeignet,  da 
von  vorneherein  die  Unterschenkelgabel  geopfert 
wird  und  iiberdies  der  Einblick,  dcr  durch  die 
Schnitte  gewonnen  wird,  nicht  in  dem  Grade,  als 
es  zur  Exstirpation  der  Kapsel  notwendig  ware, 
sich  erzielen  lasst. 


Resektion  des  Fussgelenkes  nach  Konig. 


Der  Schnitt  an  der  Innen- 
seite  beginnt  3 — 4 cm  oberhalb 
der  Gelenktiache  auf  der  Tibia, 
nach  innen  von  den  Strecksehnen 
und  eroffnet  das  Gelenk  hart  am 
vorderen  Rande  des  Knochels. 

Der  Schnitt  iiherschreitet  den 
Taluskorper  und  Hals  und  endet 
am  medialen  Fussrande  ent- 
sprechend  dem  Tuber  ossis  navi- 
cularis.  Der  laterale  Schnitt  ver- 
lauft  parallel  dem  medialen  an 
der  vorderen  Flache  der  Fibula, 
eroffnet  am  Knochel  das  Gelenk 
und  endet  in  der  Ilohe  des 
Talonaviculargelenkes  (Fig.  158). 

Die  vordere  Hautbrticke, 
welche  die  Strecksehnen,  Gefasse 
und  Nerven  enthalt,  wird  von 
der  Lnterlage  abprapariert,  die 
Kapselinsertion  dabei  in  querer 
Richtung  von  der  Talusrolle  und 
dem  Rande  der  Tibia  abprapariert  und,  wenn  noti 
die  vordere  Synovialauskleidung  exzidiert.  Durch 
Abhebung  des  briickenformigen  happens,  bei 
dorsalflektiertem  Gelenke,  konnen  die  einzelnen 
Partien  des  Gelenkes  dem  Auge  und  den  Instru- 
menten  zuganglich  gemacht  warden.  Die  Entfer- 


Fig. 


158.  F u s s* 
gelenkrescktion; 

bilateraler  Langs- 
schnitt  nach  Konig. 


g r 
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nung  des  Talus  gelingt  vom  inneren  Schnitte  aus 
mit  Leichtigkeit,  worauf  die  Gelcnkflache  der  Ti- 
bia und  die  hintere  Kapselwand  sichtbai  gemacht 
werden  konnen. 


Resektion  des  Fussgelenkes  mit  dem  lateralen  Bogen- 
schnitt  (Luxationsmethode  Reverdin-Kocher). 


Fig.  159. 

Resektion  des  Fussgelenkes  nach  Kocher. 

Hautschnitt. 

Der  Schnitt  beginnt  an  der  Achillessehne, 
etwa  handbreit  iiber  dem  Malleolus,  zieht  nach  ab- 
warts,  umkreist  den  ausseren  Knochel  und  cndet 
am  lateralen  Rande  des  Fussriickens,  entsprechend 
dem  Aussenrande  der  Strecksehnen  (Tig.  1 59)* 
Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  Bloss- 
legung  des  Malleolus  externus  werden  die  hiei 
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inserierenden  Verstarkungsbander  der  Kapsel 
durchschnitten.  Der  Ansatz  der  Kapsel  wird  unter 
Abziehung  der  Strecksehnen  und,  wenn  notig, 
Durchtrennung  der  Peronealsehnen,  an  der  vorde- 
ren  und  hinteren  Seite  der  Tibia  abgetrennt,  wo- 
rauf  der  Fuss  liber  den  inneren  Knochel  als 
Hypomochlion  derart  nach  auf  warts  geknickt  wird, 
dass  er  mit  seinem  medialen  Rande  an  die  Innen- 
seite  der  Tibia  zu  liegen  kommt  (Tab.  17). 

Das  Gelenk  ist  auf  diese  Weise  iibersichtlich 
freigelegt,  und  konnen  die  notigen  Eingriffe  an  den 
Gelenkenden,  wie  an  der  Kapsel  vorgenommen 
werden. 

Resektion  des  Fusses  nach  Wladimiroff  und 

Mikulicz. 

Indikationen : 

1.  Karies  des  Fusses  mit  der  Lokalisation 
Kalkaneus,  Talus  und  der  Articulatio  talo-cruralis. 

2.  Ausgedehnte  Substanzverluste  im 
Bereiche  der  Fersenbaut. 

3.  Verletzungen  der  F erse  (namentlich 
durch  Schuss). 

4.  M a 1 i g n e T u m oren  der  F ersengegend 
(Osteosarkom,  Melanosarkom)  [Bruns]. 

5.  V erk  ii  r zung  des  B e i n e s (nach  FI  lift- 
luxation  [C  a s e 1 1 i],  nach  Kniegelenkresektion 
[R  y cl  y g i e r]). 

6.  Paralytischer  Spitzfuss  [Bruns]. 

Es  wird  bei  der  Resektion  entfernt:  die 

Unterschenkelgabel,  der  Talus,  Kalkaneus,  ein 
Teil  des  Os  cuboideum  und  naviculare  im  Zusam- 
menhange  mit  der  Haut  der  Ferse.  Der  Vorfuss 
bleibt  durch  eine  dorsale  Brlicke,  welche  die 
Sehnen  und  Gefiisse  enthalt,  in  Verbindung  mit 
dem  Unterschenkcl. 

Ausflihrung:  Querschnittt  in  der  Fuss- 
sohle  entsprechend  den  Enden  der  Lisfranc’- 
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Tab.  17.  Resektion  des  Fussgelenkes 
n a c h Koche  r. 

Der  Fuss  ist  vollstandig  uber  den  inneren  Knochel  luxiert ; 
das  Fussgelenk  ist  auf  diese  Weise  ubersichtlich  blossgelegt. 
Man  iibersieht  die  knochernen  Gelenkskonstituentien : I alus- 

rolle  (T)  und  Unterschenkelknochen  (U),  die  Sehnen  der  Musculi 
peronei  (P)  sind  durchschnitten.  Im  Hintergrunde  der  Wunde 
die  Sehnen  der  Flexoren  (F)  und  das  Biindel  der  Gefasse,  Art. 
tibialis  postica  und  begleitende  Venen  (V.  t.(. 

schen  Linie ; ein  zweiter  Querschnitt  oberhalb  der 
Knochel  an  der  Hinterseite  des  Unterschenkels ; 
die  Endpunkte  beider  werden  durch  seitliche 
Sclinitte  miteinander  verbunden  (Fig.  160). 

Das  Talokruralgelenk  wird  von  der  Ruckseite 
her  erdffnet,  das  Gelenk  aufgeklafft  und  die  l nter- 
schenkelgabel  supramalleolar  c[uei  abgesetzt.  jMnn 
erfasst  die  Fusswurzel  an  der  I alusrolle  und  lost 
sie  bei  maximaler  Dorsalflexion  des  T usses  dicht 
am  Knochen  von  den  dorsalen  Weichteilen  ab. 

Je  nach  den  zu  entferncnden  Teilen  sagt  man 
den  Tarsus  im  Bereiche  des  Os  cuboideum  und  des 
Kahnbeines,  resp.  mehr  peripher  (an  den  Basen 
der  Metatarsen)  oder  zentral  ab. 

Bei  den  aus  orthopadischen  Griinden  vor- 
genommencn  Operationen  entfernt  man  bloss  die 
Unterschenkelgabel  und  den  Fersenhocker  nebst 
der  Talusrolle. 

Indem  nach  gcschehener  Resektion  die  Sage- 
flachen  des  Unterschenkels  und  des  Tarsus  an- 
einander  adaptiert  und  durch  Knochennaht  fixicrt 
werden,  entsteht  ein  kiinstlicher  Spitzfuss  in  dem 
Masse,  dass  der  Fussriickcn  in  direkte  Flucht  mit 
der  Vorderflache  des  Unterschenkels  zu  liegen 
kommt  (Fig.  1 6 1 und  162). 

Bei  der  R e s e c t i o tibio-calcanea  von 
Bruns  wird  das  Fussgelenk  mit  einem  dorsalen 
Bogenschnitt  erdffnet,  der  Talus  ausgelost,  die 
Unterschenkelgabel,  sowie  die  obere  Flache  des 
Kalkaneus  quer  abgesagt,  worauf  die  Sageflachen 
aneinander  genagelt  werden. 


l.ith.  Anst.fi  Reich  hold  Munched 
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Resektion  ties 


Fusses  nach 
Mikulicz. 


W 1 a d i m i r o f f- 


Fig.  160. 
Hautschnitte. 

Fig.  161. 

Konfiguration  des  Fusses 
nach  erfolgter  Resektion. 
Die  Sageflachen  der  Unter- 
schenkelknochen,  sowie  an- 
derseits  des  Os  cuboideum 
und  des  Os  naviculare  sind 
sichtbar. 


Fig.  162. 

Form  des  Stumpfes. 
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IV.  Sonstige  Operationen  an  den  Extremitaten. 

Resektion  der  Skapula. 

In  typischer  Weise  kann  man  das  Schultei 
blatt  durch  Lang  e n beck's  Winkelschnitt  bloss- 
ie,rCn  dessen  horizontaler  Schenkel  ober  der 
Spina  verlauft ; dem  medialen  Ende  des  Schmttes 
wird  der  zweite  angefugt,  der  langs  des  mneren 
Randes  bis  an  die  Spitze  des  Schulterblattes  zieht. 
Der  so  umgrenzte  Lappen  wird  nach  aussen 
prapariert,  wobei  die  an  der  Spina  inserierenden 
Fasern  des  M.  deltoides  durchschnitten  werden. 
Urn  das  Schulterblatt  aus  seinem  Gefuge  zu  heben, 
mussen  zunachst  die  zum  Arme  ziehenden  Muskeln 
(Supra-  und  Infraspinatus,  Teres  major  unci 
minor)  durchschnitten  werden,  woraut  clas 


Schultergelenk  eroffnet  und  che  Sehne  der  Sub- 
scapularis  quer  durchschnitten  wird..  Das  akro- 
miale  Ende  der  Klavikel  wird  mit  der  Fadensagc 
abgetrennt  und  nach  Durchschneidung  des  an  der 
Crista  inserierenden  M.  cucullaris,  Omohyoideus 
und  Levator  scapulae,  ferner  der  am  medialen 
R ancle  angehefteten  Fasern  des  Serratus  anticus 
und  der  Rhomboidei,  der  freigewordene  Knochen 
entfernt.  Von  Gefassen  sind  zu  unterbinden:  am 
oberen  medialen  Winkel  die  Art.  dorsalis  scap., 
am  Lig.  transversum  die  Art.  transveisa  scap.  un 
am  unteren  Trizepsrande  die  Art.  circumflexa 

scapulae. 


Operation  der  Sehnenscheidenhygrome  am 
Handgelenke. 

Die  umschriebenen,  scharf  an  der  Doisalseite 
des  Gelenkes  prominierenden  kleinen  Geschwu  ste 
kann  man  palliativ  zersprengen  odei  naci 
subkutaner  S p a 1 1 u n g des  B a 1 g e s zei  - 
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quetschen.  Ein  radikaler  Eingriff  ist  die  Ex- 
stir p a t i o n. 

Die  Zersprengung  wird  bei  starker 
Palmarflexion  der  Hand  durch  Schlag  mit  einem 
holzernen  Hammer  ausgefiihrt.  Das  momentane 
Verschwinden  der  Geschwulst  ist  ein  Zeichen  fiir 
den  gelungenen  Eingriff.  Die  s u bkuta  ne  Dis- 
z i s s i o n ist  bei  starkerem  Balge,  wenn  dieser 
dem  Schlage  widersteht,  angezeigt.  Man  sticht 
ein  Tenotom  flach  zwischen  Haut  und  Balg  ein, 
vvendet  die  Schneide  gegen  die  Oberflache  der  Ge 
schwulst,  und  wahrend  man  durch  Palmarflexion 
der  Hand  sich  einen  straffen  Widerstand  schafft, 
schneidet  man  den  Balg  ein  und  entfernt  das  Mes- 
ser. Ein  massiger  Druck  geniigt.  damit  der  zahe 
Inhalt  durch  die  geschaffene  Wunde  des  Bulges 
austritt  und  sich  im  subkutanen  Gewebe  zerteilt. 

Die  Exstirpation  wird  unter  Blutleere  aus- 
geflihrt ; man  muss  Sorge  tragen,  dass  die  Ge- 
schwulst samt  ihrem  ins  Gelenk  fiihrenden  Fortsatz 
entfernt  werde. 

Die  Schleimbeutel  an  den  Beugesehnen  der 
Hohlhand  enthalten  haufig  Reiskorner;  zur  Ex- 
stirpation muss  man  bisweilen  das  Eig.  transvers. 
carpi  \ olare  durchtrennen.  Bei  Ausfiihrung  der 
Exstirpation  muss  man  dem  Nervus  medianus  aus 
dem  Wege  gehen. 


Opeiation  der  Dupuytren’schen  Fincjerkontraktur. 

PLirch  ausgiebige  Langsinzision  oder  durch 
1 urfliigelschnitt  wird  die  fibrose  Masse  der  Hold- 
hand  ubersichtlich  blossgelegt.  Diese  wird  in  alien 
mren  Feilen  mit  Pinzette  und  Schere  exzidiert  ,bis 
die  Sehnenscheiden  der  Fingerbeuger  in  ihrer 
normalen  Konfiguration  blossliegem  Nun  wird 
die  Hautwunde  gcscldossen  und  bei  geslreckter 
Stellung  der  Finger  ein  starrer  Verband  aimeleet 

O O 
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Operation  des  schnellenden  Fingers. 

Blosslegung  cler  erkrankten  Stelle,  die  durch 
Palpation  zu  ermitteln  ist,  mittelst  palmarem 
Langsschnitt ; 


OUi 

eelangt  dabei  stets  an 


die 


Langsschnitt ; mau  & onspiebieer  Er- 

nneebahnt  In  Fallen,  in  denen  erne  schaif  unt- 
srhriebene  Verdickung  sichtbar,  kann  man  dtese 
entfernen.  Die  Sehnenscheide  bleibt  unveiemig  . 
Die  Haut  wird  durch  Naht  geschlossen. 

Operation  bei  Syndaktilie. 

Partielle  hautige  Verschmelzungen  warden  ein- 
f.irh  blutig  durchtrennt.  Bei  breiteren  \ erwach 
sungen  mussen  Vorkehrungen  getroffen  wei den, 
mn  ein  Wiederverwachsen  der  durchtrennten  leile 
Tverhindern.  Man  bildet,  entsprechend  der 
Grundphalange,  ein  dreieckiges  Lappchen  nn  pc 
rinherer  Snitze  trennt  die  Finger  unci  tugt  has 
Lappchen  L der  Stelle  der  normalen  Fmgerkom- 
missur  zwischen  die  beiden  Finger  em  (ZeUeO- 
Auch  kann  man  zweclcmassig  die  gesetzten  M 
den  mil  Thiersch’schen  Lappchen  decken.  Dido 
bildet  je  einen  dorsalen  und  voiaren  Lappc 
Langsrichtung  des  Fingers  deren  Basen  ulnar 
resp.  radialwarts  liegen.  Nach  blutiger  Tiennu  ^ 
der  Finger  deckt  je  ein  Lappen  die  g s 
Wunde. 


Resektion  ciner  Beckenhalfte. 

Wegen  Tumoren  in  vereinzelten  fallen  aus- 
gefiihrt.  Nach  Kocher  zieht  der  Schnitt  von  e 
Kreuzdarmbeinfuge  Lings  der  Crista  llei  unc 
Poupart’schcn  Landes;  es  werden  die  Muskeln  bis 
auf  die  Fascia  transversa  durchschnitten,  c le  m 
dem  Peritoneum  weit  abgehebelt  wild. 
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durchtrennt  man  unter  clem  Poupart’schen  Bande 
die  Ansatze  cler  an  cler  Spina  ant.  sup.  inserieren- 
clen  Muskel,  weiters  die  cles  Glutaeus  med.  und 
minimus.  Das  Hiiftgelenk  wircl  an  der  Vorderseite 
erdffnet  und  das  Scham-  und  Sitzbein  subperiostal 
freigemacht.  Nach  Durchtrennung  der  Scham- 
beinaste  und  der  Kreuzdarmbeinfuge  kann  die 
Beckenhalfte  nach  abwarts  gestiirzt  werclen.  Wer- 
clen  noch  die  Ansatze  der  Flexoren  am  Tuber  ischii 
und  die  zum  Kreuzbein  ziehenden  Bander  durch- 
schnitten,  so  ist  die  Exstirpation  vollendet.  Gros- 
sere  Gefasse  werden  nicht  durchschnitten.  Ausser- 
ordentliche  \ orsicht  ist  bei  Isolierung  von  den 
grossen  Beckenvenen  erforderlich.  Wir  haben  in 
einem  Falle  todliche  Luftembolie  bei  seitlicher 
Verletzung  der  Vena  iliaca  beobachtet. 

Operation  der  angeborenen  Huftluxation. 

Die  blutige  Operation  hat  die  Aufgabe,  den 
clislozierten  Schenkelkopf  in  die  entsprechend  ver- 
tiefte  alte  Pfanne  zu  reponieren  und  in  clieser  Stel- 
lung  fixiert  zu  erhalten.  H o f f a wahlt  den  L a n - 
genbeck  schen  Schnitt  der  Fliiftresektion 
(pag.  1 88),  Lorenz  einen  vorderen  Langsschnitt 
am  ausseren  Rancle  cles  Sartor i us,  in  der  Mitte 
einer  Linie,  clie  clen  Trochanter  major  mit  cler 
Spina  ant.  sup.  ilei  verbindet.  FI  off  a mobilisiert 
den  Schenkelkopf  durch  Eroffnung  des  Gelenkes 
unci  subperiostale  Umschneidung  cler  Muskel- 
insertionen  am  Trochanter  major  und  minor.  Der 
Schenkel  wircl  nun  durch  Zug  aus  cler  Beugung 
in  die  gestreckte  Stellung  gebracht.  Nur  wenn 
sie  ein  absolutes  Hindernis  bilden,  sollen  die  Fascia 
latT  wie  die  vom  Spina  ant.  sup.  herabziehenden 
Iuskel,  subkutan  mit  clem  I enotom  durchtrennt 
werclen. 

1st  cler  Schenkelkopf  bis  in  die  Pfannengeg'cmd 
dislozierbar,  so  wircl  cler  Pfannengrund  mit" schar- 
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fem  Loffel  so  weit  vertieft,  class  der  Kopf  m den- 
selben  sich  einfugen  lasst;  vorerst  wird  auch  ei 
Kopf11  entspr  echend  zurecht  geschmtten.  In  ab- 
duzierter  Stellung  wird  das  Bern  nach  Tamponade 
der  Wunde  im  Gipsverbande  tixieit. 

Punktion  und  Inzision  des  Kniegelenkes. 

Die  P unktion  wird  bei  blutigen  und  serosen 
Er„ussen  die  Inzision  und  nachfolgende  Drai- 
nage  beim  Empyem  des  Kniegelenkes  angezeigt 

56111  Die  Punktion  macht  man  bei  gestrecktem 
Berne  im  oberen  Teile  des  Gelenkes  an  der  pro- 
minierenden  Stelle  zwischen  Patella  und  Condv  us 
ext.  Der  Troikart  wird  quer  eingestochen,  so  dass 
seine  Spitze  in  den  weiten  Raum  zwischen  Patella 

und  den  Kondylen  dringt.  -tt  i t 

Die  Eroffnung  cles  Kniegelenkes  nuttc  . 

Schnitt  wird  zur  Erleichterung  der  Drainage  m 

der  Regel  zweiseitig  an  korrespondierenden  S teUei 
des  Kniegelenkes  vorgenommen.  Man  wahit  die 
Stellen  neben  der  Patella,  wo  man  mittebt  emer 
je  3—4  cm  langen  Inzision  auf  das  Gelenk  en 

dringt.  Verlangerung  der  Schnitte  nach  auk 
warts  kann  man,  wo  dies  notig  erschemt  die 
Kapselausstulpung  unter  den  \ astis  eroffn i • 

In  der  Regel  gemigen  die  kurzen  pzisionen 
durch  welche  Drainrohren  eingefuhrt  werden  u 
die  nachfolgende  Spiilung  des  Gelenkes.  Bet  aus^ 
giebigen  Inzisionen  kann  man  ubeulies  das  G 
lenk  mit  Gaze  locker  tamponieren. 


Osteomien  am  Oberschenkel. 

Als  Osteotomie  bezeichnet  man  die  blutige 
lineare  Durchtrennung  langer  Ronrei- 
knochen.. 
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Urspriinglich  in  offener  Wunde  vorgenom- 
men,  wire!  die  Osteotomie  seit  Lange  n beck 
ahnlich  cler  Tenotomie  von  einem  kurzen  Haut- 
schnitte  aus,  gewissermassen  subkutan  ausgefiihrt. 
Zur  Durchtrennung  der  Knochen  dienen  Bildhauer- 
meissel. 


Die  Extremitat  wird  auf  ein  Brett,  auf  Sand- 
kissen  gelagert  und  ein  E s m arc  h’seher  Schlauch 
angelegt.  Ein  kurzer  Weichteilschnitt  dringt  bis 
auf  den  Knochen,  dessen  Kortikalis  sukzessive 
fast  im  ganzen  Umfange  quer  durchtrennt 
wird.  Der  Rest  erhaltcnen  Knochens  wird 
manuell  gebrochen  und  das  Bern  nach  Vereinig'ung 
der  Hautwunde  in  richtiger  Stellung  fixiert.  Wo 
die  emfache  lineare  Trennung  nicht  geniigt,  wird 
zur  Korrektur  von  Verkrtimmungen  die  k e i 1 - 
formige  Exzision  vorgenommen.  Die  Basis 
des  Keils  entspricht  stets  der  Konvexitat  der  zu 
behebenden  Kriimmung. 


Die  Osteomia  femoris  am  oberen  Ende 
des  Knochens  wird  bei  Kontrakturen  der  Hiifte 
vorzunehmen  sein,  wenn  die  Korrektur  der  Stel- 
iung  auch  nach  Durchtrennung  der  hemmenden 
ehnen  und  Muskeln  noch  auf  Schwierigkeiten 
stosst.  Die  lineare  Durchtrennung  wird  hier  ent- 
weder  am  S c h e n k e 1 h a I s e , Osteotomia 
colli  femoris,  oder  zwischen  den  Trochan- 

ere Osteotomia  intertrochanterica 

ausgefuhrt.  Das  obere  Femurende  wird  durch  einen 

srbn-H  em  rfoch;inter  major  angelegten  Langs- 
h , mtt  an  hmteren  ausseren  Gelenksseite 

ste  1?-,  Dn  hier  aus  kani1  der 

ochenkelhals,  als  nach 

ansatze  am  Trochanter, 

oberen  Femurendes  zur 

werden. 


Ablosung  der  Muskel- 
ein  tieferer  Anteil  des 
Osteotomie  freigelcgt 


Bei  Genu  v a 1 g u m wird  die 


Osteotomie 
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ausge  a ■ t en  Femurendes  suprakondylar  an 
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Operation 


bei  Varizen  und  Unterschenkel- 
geschwuren. 


rssstSSc  v.„,  T d„  i-u  gog 

Schcnkels  durch  die  Haul  wahwchmcn.  b.c^ 

, oft . sind  « 

Von’langcn  Hautschnitten  aus  -»d  ~ 6s- 

n aneenbeck,  M a d e 1 u n g)  nut  ini  ol^  „ < 
sere  Streckcn  der  Vena  saphena  magna  im . B 
rcirbe  des  Unter-  und  Oberschenkels  au  » 
schnitten  worden.  Petersen  umschneidet, 
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alle  oberflachlichen  Venen  zu  erreichen,  das  Bein 
zirkular  unci  durchtrennt  alle  im  Bereiche  des 
Schnittes  erreichbaren  subkutanen  Venenstamme. 

Die  genannten  Operationen  an  den  Venen 
sind  auch  fur  die  Behandlung  von  Unterschenkel- 
geschvviiren  wirksame  Mittel.  Zur  Erleichterung 
der  Ueberhautung  wird  es  bei  derben  kallosen 
Geschwiiren  iiberclies  notig  sein,  die  Rander  zu 
mobilisieren.  Dies  geschieht  am  wirksamsten  (lurch 
Umschneidung.  Die  Geschwfire  werden  2—5  cm 
vom  Rande  entfernt,  durch  tiefe  Schnitte  um- 
kreist.  Die  Wiederverheilung  verhindert  man 
durch  Einlegen  von  Gaze  in  den  Wundspalt. 


Operationen  beim  Klumpfuss. 

Beim  Klumpfuss  der  Kinder  geniigen  in  der 
Regel  die  reclressierenden  Verfahren,  eventuell  die 
Achillotenotomie  oder  die  Durchtrennung  der 
Plantaraponeurose.  In  den  schweren  Formen  von 
Klumpfiissen  Erwachsencr  sind  eingreifendere 
Operationen  erforderlich. 

Nach  Phelps  werden  in  offener  Wunde,  an 
der  Innenseite  des  Fusses,  Bander,  Selmen  und 
Muskeln  durchschnitten.  Die  Operation  beginnt 
mit  der  Achillotenotomie.  Der  Schnitt  zieht  fiber 
die  starkst  gespannte  Partie,  medial  den  Fuss- 
rand  kreuzend,  bis  in  die  Planta  pedis.  Die  Selmen 
cles  M.  tibialis  post.,  flexor  digit.,  flexor  hallucis 
werden  durchschnitten,  ebenso  tiefere  Bander  und, 
wenn  notig,  auch  die  Osteotomie  am  Talushalse 
ausgefiihrt.  Das  Redressement  ist  nun  leicht.  Die 
Wuncle  wird  tamponiert  und  der  Fuss  korrigiert 
im  Verbande  festgestellt. 

Zur  K e i 1 e x z i s io  n a u s dem  T a rsus 
viid  an  der  Ivonvexitat  des  busses  fiber  der  gross- 
ten  Wolbung  ein  Langsschnitt  geffihrt.  Die  Weich- 

Zuckerkandl,  Opetationslehre.  14 
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teile  mussen  dorsal  und  plantar  vom  Skelette  ge- 
lost  werden,  worauf  ohne  Rucksicht  auf  che  Gicn- 
zen  der  Tarsusknochen  ein  Keil  von  entsprechen- 
der  Grosse  mit  Meissel  und  Hammer  ausgeschmt- 
ten  wird.  Nach  Entfernung  desselben  muss  die 
Abduktion  des  Fusses  in  gewunschtem  Masse 
moglich  sein. 

Die  Exstir  pat  ion  des  Talus  wird  am 
zweckmassigsten  von  einem  ausgiebigen  Langs- 
schnitte  an  der  ausseren  vorderen  Seite  des  b usses 
vorgenommen.  Derselbe  beginnt  an  der  Fibula, 
zieht  eine  Strecke  langs  dieser  und  dem  Rande  des 
Talus  bis  an  das  Ende  des  Metatarsus  \.  Vom 
Schnitte  aus  gelingt  es  leicht,  das  Fussgelenk  und 
die  Articulatio  talo-navicularis  zu  eroffnen.  Die 
zuganglichen  Ansatze  der  Gelenkkapsel  des  r uss- 
gelenkes  werden  in  moglichster  Ausdehnung  a - 
getrennt.  Nach  Tosung  der  Ligamenta  talo-fibu- 
lare  ant  und  post,  und  des  Bandapparates  ini 
Sinus  tarsi  lasst  sich  bei  starker  Adduktion  des 
Fusses  der  Talus  nach  aussen  drelien  und  nach 
Durchtrennung  der  Verbindungen  zum  Kalkaneas 
entfernen. 

Die  Gabel  des  Unterschenkels  wird  an  die  Ge- 
lenkflache  des  Kalkaneus  gepasst,  und  in  diesei 
Stcllung  der  Verband  angelegt. 


Operation  beim  Plattfuss. 

Nach  Trendelenburg  wird  in  schweren 
F alien  die  supramalleolare  Osteotomie 
am  U nter  schenkel  ausgefiihrt.  Ein  kleinei 
Langsschnitt  wird  jederseits  liber  dem  Knochel  an- 
gelegt. Tibia  und  Fibula  werden  nach  Ablosung 
des  Periosts  mit  schmalen  Meisseln  quer,  knapp 
ober  den  Malleolen  durchmeisselt,  worauf  die 
Stellungskorrektur  des  Fusses  und  Fixierung  des- 
selben erfolgt. 
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Operation  des  eingewachsenen  Nagels. 

Die  Operation  besteht  in  halbseitiger  Exzi- 
sion  des  Nagels  an  der  erkrankten  Seite  und  nach- 
folgender  Ausschneidung  oder  Ausschabung  der 
erkrankten  Matrix. 

Unter  lokaler  Anaesthesie  und  Esmarch’- 
scher  Blutleere  wird  die  spitze  Bransche  einer  kraf- 
tigen  Schere  unter  den  freien  Rand  der  Mitte  des 
Daumennagels  eingestochen,  entsprechend  weit 
vorgeschoben  und  nach  Drehung  der  Schere  mit 
einem  kraftigen  Schlage  der  Nagel  vorn  Rande 
bis  zur  Basis  durchtrennt.  Die  eine  Bransche  einer 
sperrbaren  Zange  wird  an  der  kranken  Seite  unter 
die  Nagelhalfte  geschoben ; ist  das  Instrument  ge- 
schlossen,  so  kann  der  Nagel  iiber  den  ausseren 
Falz  gedreht  und  aus  seinem  Bette  gehoben  wer- 
den.  Die  blossliegende  Geschwiirsflache  kann  nun 
exzidiert,  mit  dem  Pac|uelin  verschorft  oder  aus- 
geloffelt  werden. 


Tenotomie  der  Achillessehne. 

Zur  subkutanen  Tenotomie  wird  das  Messer 
(Tenotom)  durch  die  Haut  eingestossen  und  die 
Sehne  entweder  in  der  Richtung  gegen  die  Haut 
oder  umgekehrt  durchschnitten. 

Im  eisteren  Falle  umfasst  der  Operateur  das 
lenotom,  wie  cin  Messer  zum  Schalen  einer 
1’  rucht,  mit  den  gcbcugten  vier  Fingern  der  rech- 
ten  Hand,  wall  rend  der  Daumen  an  der  Ferse 
erne  Stutze  findet  (Fig.  163),  und  fiihrt  es  von 
rechts  nach  links  unter  die  Sehne. 

Die  Sehne  wird  nun  passiv  gcspannt  und  mit 
Kurzen,  ruckenden  Bewegungen  des  Messers  gegen 
oen  als  Widerhalt,  der  Sehne  aufgesetzten  Daumen 
durchtrennt.  (Fig.  164.) 

14* 
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Ein  Ruck,  mit  welchem  die  Sehnenenden  aus- 
einanderweichen,  ist  das  Zeichen  fur  die  eifolgte 
totale  Durchtrennung  der  Sehne. 


Achillotenotomie. 

Fig.  163.  Das  Tenotom  ist  bei  erschlaflfter  Sehne  unter  diese  gefiihrt. 


Anders  wird  das  Tenotom  gefasst,  wenn  die 
Sehne  von  aussen  nach  innen  durchtrennt  werden 
soil.  Es  wird  die  Position  derart  gewahlt,  dass  die 
Sehne  vollkommen  erschlafft  ist.  Das  Messerclien 
wird  zwischen  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger 
gefasst  und  flach  von  rechts  nach  links  zwischen 
Idaut  und  Sehne  eingefiihrt  (Eig.  17);  so  befindet 
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sich  diese  unter  der  Schneide  dcs  Messers,  und 
es  wird  die  Sehne,  wahrend  der  Assistent  sie  durch 
eine  entsprechende  Bewegung  des  Gelenkes  in  ma- 
ximale Spannung  versetzt,  vermittelst  leichter, 
ruckender  Bewegungen  durchschnitten. 


Fig.  164. 
Haut 


Achillotenoto  m i e. 

Bei  gespannter  Sehne  wird  diese  in  der  Richtung  gegen 
durchschnitten.  I)er  Daumen  der  operierenden  Hand 
ruht  der  Sehne  auf. 


die 


Operationen  am  Kopfe  und  Halse. 

Trepanation. 

Wir  verstehen  unter  Trepanation  die  Re- 
sektion  aus  der  Kontinuitat  der  Schadelknochen. 

Ob  es  sich  nun  urn  die  Exzision  kleiner,  kreis- 
formiger  Stiicke  und  Etablierung  eines  penetrieren- 
den  Schadeldefektes  handelt,  oder  ob  ein  Stuck 
des  Knochens  im  Zusammenhange  mit  dem 
Perioste  und  der  Haut  temporal'  ausgemeisselt 
wird,  so  sprechen  wir  von  Trepanation,  ebenso 
wie  wenn  es  sich  bei  Verletzungen  des  Schadels 
darum  handelt,  lose,  dcprimierte  Splitter  zu  ent- 
fernen,  die  eingedriickte  Kalvaria  zu  heben  oder 
den  Defektrand  zu  glatten. 

Indikationen: 

1 . Verletzungen  des  knochernen 
Schadels,  offene  oder  subkutane  Frakturen, 
wenn  die  Knochen  Depression  zeigen,  wenn  die 
Lamina  vitrea  gesplittert  ist,  wenn  F remdkorper 
in  den  Knochen  eingedrungen  sind. 

2.  Verletzungen  des  Hi  ms  und  sei- 
ner Haute,  wenn  die  Hirnsubstanz  zertriimmert 
ist,  wenn  Knochenfragmente  oder  Fremdkorper  in 
das  Hirn  eingedrungen  sind,  endlich,  wenn  die  Er- 
scheinungen  auf  einen  bedeutenden  intrakraniellen 
Bluterguss  hinweisen. 

3.  K a r i e s und  N e k r o s e der  Schadel- 
knochen. 

4.  T umoren  des  knochernen  Scha- 
dels. 
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5 . E i t r i g e Entziindungen  der  Him- 
h a u t e , Hirnabszess,  Sinusthrombose. 

Ferner  wird  die  Eroffnung  des  Schadels  vor- 
genommen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die 
Hirnventrikel  zuganglich  zu  machen,  oder 
Rindenf elder  des  Hirns  zur  Exzision  (bei 
Epilepsie)  blosszulegen.  Auch  bei  chronischen 
intrakraniellen  Drucksteigerungen, 
bei  Mikrocephalie  und  Idiotismus  sind 
Trepanationen  empfohlen  worden. 

Im  allgemeinen  wird  die  Operation  derart  vor- 
genommen,  dass  nach  Spaltung  der  Schadeldecke 
der  Galea  aponeurotica  und  das  Perikranium  aus 
dem  Knochen  mit  der  Trepankrone,  dem  Meissel 
und  Hammer,  oder  der  Zirkularsage  ein  entspre- 
chendes  Stiick  ausgeschnitten  wird. 

Die  blossgelegte  Dura  wird  entweder  kreuz- 
formig  eingeschnitten  oder  als  Lappen  zurtick- 
geschlagen,  nach  Vornahme  des  intrakraniellen 
Eingriffes  wieder  durch  Katgutnahte  geschlossen. 

Der  gesetzte  Defekt  im  Knochen  bleibt  ent- 
weder offen,  oder  er  wird  verschlossen. 

Im  ersteren  Fa  lie,  in  dem  die  Haut  zur  Deck- 
ling des  Knochendefektes  verwendet  wird,  resul- 
tiert  ein  bindegewebiger  Verschluss  der  Knochen- 
liicke,  ein  Ereignis,  welches  verschiedene  Unzu- 
kommlichkeiten  im  Gefolge  hat. 

Es  ist  demnacli  zur  Regel  geworden,  wo  dies 
die  Natur  des  Fades  erlaubt,  den  Trepanations- 
defekt  stets  knochern  zu  verschliessen. 

Dies  konnen  wir  erreichen : 

1 . dui  ch  Reimplantation  des  aus  g e- 
sagten  Knochens; 

2.  durch  Auto-  und  Heteroplastik; 

3.  durch  die  von  vorneherein  an  Stelle  der 
typischen  Trepanation  vorgenommene 
tempo  rare  Resektion  der  Schadel- 
knochen. 
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Die  Einheilung  des  Knochens  diirfte  heute  bci 
aseptischem  Operieren  in  alien  t alien  gelingen, 
ist  doch  die  Reimplantation  mit  Erfolg  schon  von 
Ph.  v.  Walter  vorgenommen  worden. 

Die  Autoplastik,  ein  sinnreiches  Verfahren 
K 6 nigs,  besteht  darin,  dass  auf  den  Defekt  ein 
gestielter  Lappen  transplantiert  wild,  dei  aus  Plant, 
Periost  und  der  abgemeisselten  Ivortikalis  des 
Knochens  besteht. 

Der  durch  die  Bildung  des  happens  entstan- 
dene  Defekt  wird  mit  einem  gestielten,  der  nach- 
sten  Umgebung  entnommenen  Hautlappen  ge- 
deckt. 

Bei  der  Heteroplastik  wird  in  den  Kno- 
chendefekt  ein  Fremdkorper  eingefligt,  der  zur 
Einheilung  kommen  soil.  A.  Frank  el  hat  zu 
dieseni  Zwecke  mit  gutem  Erfolg  Flatten  aus 
Zelluloid  in  Anwendung  gebracht. 


Ausftihrung  der  Trepanation. 

i.  Mit  dem  Trepan. 

Die  Kopfschwartc  wird  linear  (in  radarer 
Richtung)  oder  in  Form  eines  happens  (mit  un- 
terer  Basis)  umschnitten ; ist  das  Periost  durch- 
trennt,  so  lasst  es  sich  mittelst  des  Raspatoriums 
in  entsprechender  Ausdehnung  vom  Ivnochen  ab- 
heben.  Der  Trepan  (Fig.  165),  ein  Hohlzylinder 


Fig.  165.  Trepan. 
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mit  gezahntem  Rande,  wird  dem  Knochen  aufge- 
setzt.  Die  Achse  der  T repankrone,  ein  Stahl- 
stachel,  wird  zunachst  in  den  Knochen  gebohrt 
und  sichert  die  gleichmassig  feste  Lage  des  Sage- 
blattes.  Durch  rotierende  Bewegungen  der  Trepan- 
krone  dringt  diese  in  den  Knochen  ein. 

Haben  nach  den  ersten  Drehungen  die  Zahne 
in  den  Knochen  eingegriffen,  so  wird  bei  ver- 
mindertem  Druck  gleichmassig  in  die  Tiefe  vor- 
gedrungen.  Die  Sagefurche  wird  oft  gereinigt  und 
auf  ihre  Tiefe  untersucht.  1st  das  Knochen- 
fragment  lose,  so  wird  es  mit  dem  Tirefond, 
einem  bohrerahnlichen  Instrument ej  gefasst  und 
emporgehoben.  Mit  dem  Lentikulare  (Linsen- 
messer)  wurde  ehemals  der  Rand  der  Liicke  ge- 
ebnet.  Wird  die  Knochenliicke  als  zu  klein  be- 
funden,  so  kann  man  sie  mit  Meissel  und  Hammer 
erweitern,  oder  mit  dem  Trepan  in  der  nachsten 
Nahe  ein  zweites  Loch  aussagen. 


2.  Mit  Meissel  und  Ha  m m e r. 

Der  Operation  mit  der  Trepankrone  insofern 
iibeilegen,  als  man  Form  und  Grosse  des  anzu- 
legenden  Defektes  den  jeweiligcn  Bediirfnissen  an- 
passen  kann.  Die  Schadelschwarte  wird  linear 
durchtrennt,  oder  in  Form  eines  Lappens  mit  un- 
teiei  Basis  vom  Knochen  samt  dem  Perioste  ab- 
prapariert  und  zuriickgeschlagen.  Man  konturiert 
mit  dem  Meissel  den  Rand  des  anzulegenden  De- 
fektes und  vertieft  diesen  allenthalben  glcichmas- 
sig.  In  der  Mcisselfurche  kann  man  mit  der  Sonde 
tastend  stets  genau  bestimmen,  an  welcher  Stelle 
die  Lamina  vitrea  bereits  passiert  ist.  1st  die 
Knochenscheibe  frei,  so  wird  sie  mit  dem  Eleva- 
torium  aus  dem  Defekte  gehoben. 

Atypisch  ist  der  Vorgang,  wenn  die  Operation 
bei  Frakturen  des  Schadels  vorgenommen  wird. 
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Die  Weichteile  werden  wie  oben  durchschnitten ; 
vollig  lose  in  das  Hirn  eingedrungene  ICnochen- 
fragmente  sind  zu  entfernen,  deprimierte  Knochen- 
teile  sind  zu  heben,  spitze  Teile  des  Knochenrandes 
werden  abgekneipt  etc.  Zur  Hebung  und  Ab- 
tragung  von  Knochenfragmenten  bedienen  wir 
uns  der  Luer’schen  Hohlmeisselzange 
(Fig.  166) ; zur  Erweiterung  von  Spalten  im  Knochen 
dienen  bier  ausschliesslich  Meissel  und  Hammer. 


Fig.  166. 

Luer’sche  Hohlmeisselzange. 


Die  Osteoplastische  Resektion  des  Schadeldaches. 

Die  temporare  Resektion  des  Scha- 
dels  (Wagne  r,  W o 1 f f,  Ollier)  hat  in  neuerer 
Zeit  die  klassische  Trepanation  fast  vollig  ver- 
drangt. 

Bei  Anwendung  dieser  Methode  bleibt  die  aus- 
gesagte  oder  ausgcmeisselte  Knochenscheibe  in 
ihrer  natiirlichen  Verb  indung  mit  dem  Perioste 
und  der  Schadelschwarte ; nach  vollendeter  Ope- 
ration wird  der  Knochenweichteillappen  wieder  in 
seiner  urspriinglichen  Page  zur  Einheilung  ge- 
bracht. 

Wagner  umschneidet  die  Flaut  in  Form 
einer  Lyra  oder  eines  Omega,  L2  -formig; 
der  Schnitt  dringt  allenthalben  bis  auf  den  Kno- 
chen. Entsprechend  dem  Kreisbogen  wird  eine 
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Furche  in  den  Ivnochen  gemeisselt  unci  mittelst 
Meissel  unci  Hammer  sukzessive  bis  auf  die  Dura 
vertieft.  An  der  Basis  wird,  der  schmalsten  Stelle 


Osteoplastische  Resektion  am  S chad  el. 

Fig.  16/. 

Der  Knochenlappen  ist  im  Zusammenhange  mit  der  Maut 
aufgeklappt.  Man  ubersieht  die  harte  Hirnhaut  mit  den 
Ramifikationen  der  Art.  meningea  media. 
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entsprechend,  mit  je  einem  Meisselschlage  dei 
Knochen  durchtrennt,  worauf  dei  Hautperiost- 
knochenlappen  aufgeklappt  werden  kann  (Fig.  167). 

Nach  Ausfiihrung  des  intrakraniellen  Ein- 
orj*j£f0s  wild  dcr  Knochen  in  den  F)efekt  abeimals- 
eingefugt  und  die  Flantwunde  dure  h Naht  ver- 
schlossen. 

Urspriinglich  (W  agner)  wurde  bei  der  Scha- 
delresektion  der  Knochen  stets  mit  Meisselund 
Hammer  durchtrennt.  Um  die  Nachteile  dieser 


Fig.  168. 

Dahlgren’sche  Zange. 


Methode,  namentlich  die  Erschiitterungen  des 
Schiidels  zu  vermeiden,  wurde  von  wS  a 1 z e r die 
Kreissage  in  Anwendung  gebracht.  Da  s.ich 
bei  dieser  nicht  in  jedem  Momente  die  Lagc,  in 
welcher  die  Sage  schneidet,  bestimmen  lasst, 
wurde  zur  Verhiitung  von  Verletzungen  der  Dura 
und  des  Hirns  zunaclist  mit  der  Zirkularsage  nur 
cine  tiefc  Rinne  in  den  Knochen  gesagt  und  die 
Vitrea  mit  Meissel  und  Hammer  durchschlagen. 

Mit  der  Fadensage,  mit  schneidenden 
scherenf ormigen  Instrumenten  (Dahl- 
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gren’sche  Zange)  [Fig.  1 68],  mit  dcr  Sudeck’- 
schen  Fraise  lasst  sich  der  Ivnochen  ohne  jede  Er- 
schiitterung  durchschneiden.  Fiir  alle  diese  Metho- 
den  muss,  um  dem  Instrumente  einen  Angriffs- 
punkt  zu  geben,  der  Ivnochen  angebohrt  werdcn. 
Fiir  die  Drahtsage  sind  mehrere  Locher  in  der 
Linie  des  zu  bildenden  Lappens  anzulegen.  Fiir  die 
anderen  Methoclen  geniigt  ein  Bohrloch  als  Aus- 
gangspunkt  des  Knochenschnittes. 


Fig.  169. 

Osteoplastische  Schadelresektion  mittelst  dcr 
Drahtsage  nach  Obalinskv. 
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Wahrend  der  Lappen  am  Schadel  in  der  Re- 
gel nur  von  beschrankter  Grosse  angelegt  wird, 
hat  Doyen  in  ausgedehntestem  Masse  die  Scha- 
deldecke  temporar  reseziert,  um  auf  diese  Weise 
eine  ganze  Hirnhemisphare  zuganglich  zu  machen. 
Der  Schnitt  zieht  von  der  Nasenwurzel  iiber  den 
Scheitel  zum  Hinterhaupthocker,  von  da  zur  Ohr- 
wurzel  bis  an  das  Jochbein.  Doyen  legt  im  Be- 
reiche  des  Schnittes  mit  Vermeidung  des  Sinus 
longitudinalis  Bohrlocher  an  und  durchtrennt  die 
Brucken  mit  der  elektrischen  Kreissage.  Die 
Schlafenschuppe  wird  gebrochen  und  der  Knochen 
aufgeklappt. 


Bestimmung  der  Trepanationsstellen 

am  Schadel. 

Es  gibt  zahlreiche  Methoden,  um  die  chirur- 
gisch  wichtigen  Punkte  des  Hirns,  wie  die  Zen- 
tralfurche,  die  S y 1 v i ’ sche  S p a 1 1 e,  die 
Aeste  der  A r t e r i a meningea  media  an  die 
Oberflache  des  Schadels  zu  projizieren  und  auf 
diese  Weise  die  Operationsstelle  genau  bestimmen 
zu  konnen. 

Heutzutage,  da  man  durch  osteoplastische  Re- 
sektion  grossere  Partien  des  Hirns  blosszulegen 
vermag,  sind  die  minutiosen  Bestimmungen  nicht 
mehr  von  jener  Bedeutung  wie  ehemals. 

K r 6 n 1 e i n hatte  das  Bestreben,  die  absoluten 
Zahlenwerte  zur  Ortsbestimmung  durch  Werte  zu 
ersetzen,  die  den  Grdssenverhaltnissen  des  Scha- 
dels proportional,  im  konkreten  Falle  mit  diesen 
variieren. 

Die  K r 5 n 1 e i n ’ sche  F orme  1,  welche  als 
die  einfachste  hier  angefiihrt  werden  soil,  ermog- 
licht  auf  Grund  einer  gcometrischen  Konstruktion, 
ohne  Zuhilfenahme  von  Zahlen,  die  wichtigsten 
Ortsbestimmungen  am  Schadel. 


Man  benotigt  dazu  (Fig.  170,  Fig.  171): 

1 . Die  horizontale  Ohr  - Orbital- 
1 i n i e (durch  den  Infraorbitalrand  und 
Gehorgang) ; 

2 . die  horizontale  Supraorbital- 
1 i n i e (parallel  der  ersteren  durch  den 
Supraorbitalrand)  ; 

3.  die  vordere  Vertikale  (von  der 
Mitte  des  Jochbeins  senkrecht  auf  die  Ho- 
rizontale) ; 

4.  die  m i 1 1 1 e r e V e r t i k a 1 e (durch  das 
Iviefergelenk,  parallel  der  ersteren) ; 

5 • die  hintere  Vertikale  (vom  hinter- 
sten  Punkte  des  Warzenfortsatzes). 


Die  schiefe  Linie  von  der  Kreuzung  der  obe- 
ien  Horizontalen  und  vorderen  Vertikalen  zur 
Kreuzung  der  hinteren  Vertikalen  und  sagittalen 
Medianhnie  am  Scheitel  gibt  die  Richtung  der 

wenitr1aHurche-  . Die  Halbierungslinie  des 
in^cls  zwischen  dieser  R o 1 a n d o ’ schen  Linie 
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und  der  oberen  Horizontalen  gibt  die  Richtung 
dcr  Svlvi’schen  Spalte.  Die  Kreuzungsstel- 
len  der  mittleren  und  hinteren  Vertikallinien  mit 


Fig.  17'. 

K r 6 n 1 e i n 1 s c h e s Schema  zur  Kranio-zerebi  alen 

Topograpbie, 

auf  die  Oberflache  des  Gehirns  projiziert  (nach  Kionlein). 

der  oberen  Horizontalen  entsprechen  den  Ki  on- 
lei  n ’ schen  Trepanationsstellen  fiir  Aufsuchung 
der  Art.  meningea  m e d i a.  Das  von  del  nutt- 
leren  und  hinteren  Vertikalen  mit  der  Supra-  und 
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Infraorbitallinie  begrenzte  Feld  entspricht  der 
B e rgmann  ’schen  Trepanationsstelle  fiir  den 
otitischen  Hirnabszess  ini  Schlafenlappen. 


^'ig.  172. 

1 repanation  des  Warzenfortsatzes. 

Man  sieht  in  der  blossgelegten  Hohle  den  Zugang  zum  Antrum. 
Lateral  warts  den  Sinus  sigmoideus. 

I3ie  geringen  Abweichungen,  die  sich  bci  den 
verschiedenen  ITnntypcn  ergeben,  haben,  wie 
K r 6 n 1 e i n erweiscn  konnte,  fur  die  obigen  ’orts- 
bestimmungen  keine  praktische  Bedeutung. 

ICochers  ICraniometer  besteht  aus  4 Stahl- 

Zuckerkanill,  Operationsiehre.  ic 
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spangen,  deren  eine  quer  ober  der  Ohrmuschel 
um  den  Kopf  gelegt  ist ; die  zweite  verlauft  in  der 
medianen  Sagittalebene  von  dei  Glabella  zum 
Hocker  des  Hinterhauptes ; auf  diesei  ist  erne 
dritte  Spange  drehbar  zur  sagittalen  Spange  an- 
gebraclrt ; endlicb  zieht  eine  vierte,  an  dei  Gia 
bella  drehbar,  schief  um  den  Schadel  zur  Spitze 
der  Lambdanaht.  Vermittelst  des  Apparates  lassen 
siclr  am  rasierten  Ivopfe,  Linien,  den  chiiurgisch 
wichtigen  Punkten  der  Hirnoberflache  entspre- 
chend,  markieren. 

Steht  die  Meridianspange  (3)  in  der  Mitte 
der  sagittalen  und  ist  6o°  nach  vorne  gedreht,  so 
entspricht  llrre  Richtung  dei  Praezentialfuiche. 
Durch  Dreiteilung  der  Praezentrallinie  erhalt  man 
die  Einmundungen  der  Sulci  frontales. 

Bildet  die  Meridianspange  nach  riickwarts 
einen  Winkel  von  6o°,  so  gibt  ihre  Kreuzung  nut 
Spange  4 die  Grcnze  zwischen  Temporal-  und  Ok 
zipitallappen. 

Trepanation  des  Warzenfortsatzes. 

Die  Operation  wird  gemacht  bei  akuter 
Mittelohrentziindung,  bei  c hr  onischen 
Mittelohreiterungen,  bei  Cholestea- 
tom,  Fistelbi  Idung  en,  Karies  und  Ne- 
k r o s e.  Je  nach  der  Ausbreitung  des  Piozcs- 
ses  wird  bloss  die  Eroffnung  der  Z e 1 1 e n 
des  Warzenfortsatzes  vorgenommen,  oder 
an  diese  die  operative  Freilegung  a 1 - 
1 e r Mittelohrraume  (K  ii  s t e r , Z a u f a 1 . 
Stacke)  angeschlossen. 

Eroffnung  der  Zellen  des  MTarzenfortsatzes. 

Retroaurikularer  Langsschnitt  liber  den  War- 
zenfortsatz  durch  die  Haut,  Periost,  bis  auf  den 
Knochen  (Fig.  172).  Das  Periost  wird  nach  beiden 
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Seiten  vom  Knochen  abgehebelt  unci  der  Warzen- 
fortsatz  so  in  entsprechender  Ausdehnung  frei- 
gelegt.  Man  meisselt  in  die  Kortikalis  hinter  der 
ausseren  Gehorgangsoffnung,  knapp  nach  aussen 
von  der  Spina  supra  meatum  eine  ovale  Liicke  von 
15—20  mm  Durchmesser.  Vorsichtig  Schritt  fiir 
Schritt,  den  kleinen  Hohlmeissel  gebrauchend, 
dringt  man  in  die  Tiefe  vor.  Man  hat  die  Aufgabe, 
alles  eitrige  Gewebe  im  Knochen  freizulegen  und 
mit  Meissel  und  Hammer,  auch  mit  dem  scharfen 
L off  el  eine  von  gesunden  Wanden  ausgekleidete 
Hohle  herzustellen.  Beim  Vorgehen  in  die  Tiefe 
soli  man  sich  parallel  der  hinteren  oberen  Wand 
des  knochernen  Gehorganges  halten.  Beim  senk 
rechten  Eingehen  in  die  Tiefe  lauft  man  Gefahr, 
den  Sinus  trans versus  zu  verletzen.  Nach 
°ben  zu  kann  man  durch  das  Tegmentum 
t y m p a n i in  den  Schadel  gelangen,  nach  unten 
zu  verletzt  man  den  Nervus  facialis.  Die 
Richtung  des  \\  undkanals  ist  also  nach  vornc, 
der  hinteren  oberen  Gehbrgangswand  folgend. 

Bei  Kindern  wird  die  Trepanationsliicke  ent- 
sprechend  kleiner  angelegt. 

Die  Wunde  bleibt  offen. 


Operative  Freilegung  der  Mittelohrraume. 


Hautschnitt  und  Blosslegung  des  Warzenfort- 
satzes  wie  im  vorigen  F alle. 

Der  hautige  Gehorgang  wird  vom  Knochen 

abgelost  und  mit  der  Ohrmuschel  stark  nacli  vorne 
verzogen. 


1 Dle,  Zelrle.n  und  der  Zugang  zum  Antrum  wer- 
oen  m der  fruher  angegebcnen  VVeise  blossgelegt. 
Durch  schichtweise  Abtragung  der  das  Antrum 
deckenden  hinteren  oberen  Gehbrgangswand  wird 
die  rauken  hohle,  der  Recessus  epi- 
tympanicus  zuganghch  gemacht. 
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Recessus,  Antrum  und  Hohlraum  des  War- 
zenfortsatzes  stellen  so  eme  weit  offene  Hohle  dai . 
In  Antrum  ist  die  Eminentia  arcuata  des  la- 
teralen  Bogenganges,  unterhalb dteser  der  Kanal 
des  Nervus  facialis,  am  Waizenfoitsatz  dci 
Sinus  sigmoid  e u s sichtbar  (F  ig . i / j 


Fig.  173. 

IT) i e eroffneten  Mittelrohrraume 
(nach  einem  Praparate  von  H o f r.  Politzer). 

Die  vordere  Wand  des  Warzenfortsatzes  ist  abgetragen, 
ferner  ist  die  hintere  obere  knocherne  Gehorswand  abgemeisse 
Der  Hohlraum  des  Warzenfortsatzes  Antrum  tympanicum 
und  Recessus  epitympanicus  stellen  einen  wciten 
kommunizierenden  Raum  dar.  1m  Antrum  sieht  man  ie 
Eminentia  arcuata  des  lat.  Bogenganges,  daiunter  en 
Canalis  nervi  facialis,  und  an  der  Pars  mastoi  ea 
den  Sinus  sigmoideus. 
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Die  Wunde  bleibt  offen ; nach  longitudinaler 
Spaltung  des  knorpeligen  Gehorganges  lassen  sich 
aus  diesem  zwei  Lappen  formen,  die,  in  die  Wund- 
hohle  geschlagen,  hier  zur  Anheilung  kommen 
und  die  raschere  Ueberhautung  der  grossen  Hbhle 
ermoglichen. 

Stacke  dringt  direkt,  nicht  auf  dem  Wege 
der  Hbhle  des  Warzenfortsatzes,  in  den  Recessus 
epitympanicus  vor.  Von  da  aus  vvird  das  Antrum 
erbffnet. 

Retroaurikularer  Hautschnitt.  Der  hautige 
Gehorgang  wird  abgelost,  durchschnitten  und  mit 
der  Ohrmuschel  nach  vorne  abgezogen. 

Nach  Entfernung  des  Hammers  und  des 
Trommelfellrestes  wird  unter  dem  Schutze  eines 
schmalen  Raspatoriums,  welches  hoch  in  den  Attik 
eingefiihrt  wird,  die  aussere  und  untere  Wand  des 
Recessus  epitympanicus  abgetragen,  der  Ambos 
entfernt,  worauf  nach  Abmeisselung  der  liinteren 
oberen  Gehorgangswand  das  Antrum  zuganglich 
ist.  1st  auch  die  Kortikalis  abgemeisselt,  so  liegt 
der  ganze  Mittelohrraum  frei. 

Zur  Wundversorgung  dient  eine  Plastik  mit 
Hilfe  des  hautigen  ausseren  Gehorganges.  Dieser 
wird  (S tacke)  der  Lange  nach  gespalten  und  zu 
einem  viereckigen  Lappen  umgewandelt,  der  auf 
die  W undflache  fixiert  wird. 

Ist  der  Sinus  tra  ns  versus  mitbeteiligt,  so 
wird  er  in  derselben  Wunde  freigelegt.  Durch 
Probepunktion  lasst  sich  feststellen,  ob  der  Sinus 
thrombosiert  ist  oder  Eater  enthalt;  in  diesen 
t alien  wird  der  Blutleiter  breit  erbffnet  und  nach 
Ausraumung  tamponiert. 

Stellt  sich  bei  H i r n s y m p t o m e n nach 
Mittelohreiterungen  die  Notwendigkeit  heraus,  die 
Schadelhohle  zu  eroffnen,  so  fiihrt  der  Wcg  zu  die- 
sei  dui  ch  den  in  tvpischer  Weise  blossgelegten 
Mittelohrraum.  Haufig  weist  die  Knochenusur  da 
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den  einzuschlagenden  Weg.  1st  dies  nicht  dei 
Fall,  so  muss  man,  um  an  den  Schlafenlappen,  den 
haufigsten  Sitz  des  otitischen  Hu nabszesses,  zu 
gelangen,  von  der  Flohe  dei  Wolbung  des  Antium, 
aus  dem  Tegmentum  ein  umschriebenes  Stuck  aus- 
1st  der  Fiter  extiadural,  so  fliesst  ei 
nach  der  Trepanation  ab j zui  Auffmdung  ernes 
Hirnabszesses  muss  man  zur  explorativen  Punk- 
tion  oder  zur  Inzision  des  Hirns  greifen.  Die  Flohle 
wird  tamponiert,  die  Wunde  bleibt  offen. 

Um  das  Kleinhirn  zu  erreichen,  wird  die 
Knochenlucke  nach  aussen  vergrossert,  bis  der 
Sinus  und  ein  1 eil  der  Dura  unter  diesem  aus- 
reichend  freiliegen.  Wird  die  letztere  hier  gespal- 
ten,  so  ist  das  Kleinhirn  zuganglich  gemacht. 

Die  Blosslegung  des  Sinus  transversus  zum 
Zwecke  der  Spaltung  und  Ausraumung  bei  Throm- 
bose ergibt  sich  aus  den  oben  angefuhrten  Regeln 
fiir  die  Trepanation  des  Warzenfortsatzes. 


Eroffnung  des  Sinus  frontalis. 

Die  Eroffnung  der  Stirnbeinhohle  ist  ange- 
zeigt  bei  Eiteransammlungen  und  G e - 
schwiilsten  im  Hohlraunr  derselben. 

Die  Stirnbeinh  o h 1 e n (T  ig.  1 7 4)?  buich 
ein  Septum  von  einander  getrennt,  erstrecken  sich 
in  der  Regel  weit  in  den  Orbitalteil  des  Os  frontis, 
doch  sind  sie,  was  Form  und  Ausdehnung  anlangt, 
grossen  individuellen  Verschiedenheiten  unter- 
worfen. 

Am  sichersten  gelangt  man  in  die  Hohlung, 
wenn  man  knapp  oberhalb  des  Augenbrauen- 
bogens  entsprechend  dem  Arcus  superciliaris  ein- 
geht  (Fig.  175).  Bogenformiger  Schnitt  durch  die 
Weichteile  bis  auf  den  Knochen.  Die  Nervi  fron- 
talis und  supraorbitalis  werden  dabei  durch- 
schnitten.  Das  Periost  wird  abgehebelt  und  am 
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Fig.  1/4. 

Stirnbeinhohle 

(nach  einem  Praparate  von  Hofrat  Zuckerkandl). 


Fig.  175.  Trepanation  der  Stirnbeinhohle. 
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inneren  Ende  des  Arkus  mit  dem  Meissel  dem 
Trepan  oder  Bohrer  die  Kortikalis  durchbohrt 
und  die  Schleimhaut  der  Hohle,  d.  i.  die  vordere 
Wand  des  Sinus,  gespalten.  Die  Lucke  wird  je 
nach  dem  Zwecke,  dem  die  Operation  dienen  soil, 

verschieden  gross  angelegt. 

Die  Drainage  der  Stirnhohle  lasst  sicn  mit- 
telst  eines  Rohres  nach  der  Nase  bewerkstelligen, 
wobei  die  Hautwunde  komplett  geschlossen  wer- 

den  kann.  , 

Bei  chronischen  Eiterungen  wird  nach  Kil- 
lian der  Schnitt  kings  der  Augenbraue,  mi  Bo- 
gen  zur  Nasenwurzel  und  zum  Stirnfortsatz  des 
Oberkiefers  gefiihrt.  Mit  Hilfe  dieses  ausgedehn- 
ten  Schnittes  lassen  sich  ausser  der  Stirnbemhohle 
durch  Resektion  des  Stirnhohlenbodens,  che  Zel- 
len  des  Siebbeins,  selbst  die  Hohle  des  Keilbems 
zuganglich  machen. 

Die  Drainage  erfolgt  gegen  die  Nase.  Die 
aussere  Wunde  wird  durch  Naht  geschlossen. 


Operationen  an  den  Kiefer n. 

Eroffnung  der  Oberkieferhohle. 

Bei  Empyem  und  chronischem  Hy- 
drops des  Antrum  Highmori  angezcigt. 

Man  kann  die  Hohle  des  Oberkiefers 

1 . von  der  Fossa  c a n i n a, 

2.  von  der  Nasenhohle, 

3.  durch  den  Processus  alveolar  is 
eroffnen. 

Um  das  Antrum  von  der  Fossa  canina 
aus  zu  eroffnen,  wird  bei  emporgezogener  Obei- 
lippe,  entsprechend  dem  II.  Praemolaris,  an  der 
Umschlagstelle  von  diesem  zum  Oberkiefer  die 
Schleimhaut  2 — 3 cm  lang  quer  eingeschnitten. 
Schleimhaut  und  Periost  miissen  auf  kurze  Strecke 
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im  Bereiche  der  Wunde  vom  Knochen  abgelost 
werden,  bis  ein  entsprechendes  Stiick  dieses  vor- 
liegt.  Hier  wird  mittelst  des  Bohrers,  Trepans 
oder  mit  dem  Hohlmeissel  eine  Liicke  in  den  Kno- 
chen gebohrt  und  nach  Diszission  der  Schleimhaut 
die  Hohle  croffnet  (Fig.  176).  Je  nachdem  das 


Eig.  1/6. 

Eroffnung  der  Oberkieferhohle  von  der  Fossa  canina. 

Empyem  frisch  oder  alter  ist,  wird  eine  kleinere 
o ei  giosscie  Liicke  im  Knochen  erforderlich  sein. 

, . .c|e,n  Pr°cessus  a 1 v e o 1 a r i s wird 

aie  lvieferhdhle  entsprechcnd  dem  zweiten  Back- 
zahn  oder  ersten  Mahlzahn  eroffnet.  Die  Wurzel 
des  betreffenden  Zahncs  wird  zunachst  extrahiert. 
un  mit  einem  bolirerartigen  Instrumente 
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(Hajek)  dringt  man  durch  die  Alveole  in  die 
Oberkieferhohle  ein.  Eine  Verschlussplatte  mit 
einein  den  Kanal  ausfullenden  Stift,  der  bis  m 
die  Kieferhohle  reicht,  muss  oft  lange  Zeit,  bis  die 
Heilung  abgeschlossen  ist,  getragen  werden. 

Vom  unteren  Nasengange  wird  die  Er- 
offnung  der  Kieferhohle  mit  einem  gekriimm- 
t e n T r o i k a r t vorgenommen.  Das  Instrument 
wird  unter  Leitung  eines  Spekulums  bis  in  die 
Mitte  des  unteren  Nasenganges  gefiihrt,  mit  der 
Spitze  nach  auswarts  gegen  die  laterale  Nasenwand 
gekehrt  und  mit  einem  Rucke  durch  diese  in  die 
Hohle  gestossen.  Der  I roikartstachel  wird  ent- 
fernt  und  die  Kaniile  zur  Ausspiilung  der  Hohle 
verwendet. 


Resektion  des  Oberkiefers. 

Der  Oberkiefer  wird  partiell  oder  in  toto  ent- 
fernt,  wenn  er  der  Sitz  einer  Geschwulst  ist. 

Die  temporare  Resektion  des  Obei - 
kiefers  kann  vorgenommen  werden,  wenn  es  sich 
darum  handelt,  den  Nasenrachenraum  odei  die 
Fovea  sphenomaxillaris,  die  Schlafengrube,  zum 
Zwecke  der  Vornahme  von  operativen  Eingriffen 
blosszulegen. 

Der  Oberkieferkorper  triigt  drei  Fortsatze, 
mittelst  welcher  er  an  die  benachbarten  Knochen 
des  Skelettes  gefiigt  ist. 

Die  Gau  m e n p 1 a 1 1 e (Proc.  palatinus)  stosst 
in  der  Median] inie  an  die  Gaumenplatte  der  an- 
deren  Seite.  Mit  dem  Stirnfortsatz  grenzt 
der  Oberkiefer  an  das  Stirnbein  und  mit  dem  Pro- 
cessus zygo  maticus  an  das  Jochbein. 

Die  hintere  Fkiche  des  Obcrkieferkorpers  ist 
an  den  absteigenden  Fliigel  des  Keilbeins  und  an 
den  Proc.  pyramidalis  des  Gaumenbeines  gelotet. 
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Diese  Fortsatze  miissen  samtlich  durchtrennt  wer- 
den,  wenn  der  Oberkiefer  aus  seinem  Gefiige  ge- 
hoben  werden  soil. 


Fig.  1 77. 

Schnitte  zur  Resektion  des  Oberkiefers. 
a.  nach  Weber,  b.  nach  Velpeau. 


Die  Operation  wird  am  hangenden  Konf  vor- 

fee“T,:  iDie  pra',enti'!e  Tracheotomie  und  Ein- 
n°  & Tamponkanule  ist  nicht  erforderlich. 

be‘  h“arfCh,mttre,ber)  wird  sofort  allentlial- 
, bis  auf  den  Knochen  gefuhrt  und  beeinnt  in 

der  Mitte  der  Oberlippc.  durchtrennt  diese  In  sunk- 
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rechter  Richtung,  umkreist  den  Nasenflugel  der 
betreffenden  Seite,  zieht,  am  oberen  Ende  des  Na- 
senflugels  angelangt,  senkrecht  nach  aufwarts  an 
den  inneren  Augenwmkel,  von  wo  er  m scharfer 
Kriimmung  langs  des  Infraorbitalrandes  nach  aus- 
sen  verlauft  und  am  ausseren  Augenwmkel  endet 

(Fig.  1 77  a). 

Der  so  umschnittene,  aus  den  Weichteilen  dei 
Wange  gebildete  happen  wird  vom  Oberkiefer  ab- 
nrapariert,  so  dass  die  Fossa  canina,  sowie  der 
Tochbeinhocker  freiliegen.  Die  Membrana  tarso- 
orbitalis  infer,  wird  langs  des  Infraorbitalrandes 
eingeschnitten,  so  dass  das  Orbitalfett  vorquillt. 
Der  ganze  Inhalt  der  Orbita  wild  sorgfaltig  vom 
Boden  der  Augenhohle  abgehoben  und  von  da  aus 
die  Ketten-  oder  Drahtsage  durch  die  F is  sura 
infraorb  italis  um  den  Jochfortsatz  geschlun- 
o-en  (Fig.  178).  Der  Fortsatz  wire!  auf  diese  Weise 
durchtrennt.  Die  Verbindung  des  Nasenfortsatzes 
des  Kiefers  mit  dem  Os  frontis  wird  nut  dem  Meis- 


sel  quer  durchschnitten. 

Es  erubrigt  noch  die  Spaltung  des  Gaumens 
und  des  Alveolarfortsatzes.  Zu  diesem  Zwecke 
wird  der  mukos-periostale  Ueberzug  des  Gaumens 
am  Alveolarfortsatz  durchschnitten  und  vom  Kno- 
chen  bis  an  die  sagittale  Mittellinie  des  Gaumen- 
gewolbes  abgehebelt.  Die  Kettensage  wird  durch 
die  Apertura  pyriformis  eingeflihrt  und  an  cci 
Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen  m 
die  Mundhohle  geleitet.  Ehe  die  Gaumenplatte 
durchgesagt  wird,  soli  der  mittlere  Schneideza  m 
der  betreffenden  Seite  extrahiert  werden. 

Der  Oberkiefer  ist  nunmehr  bloss  noch  nach 
hinten  mit  dem  Processus  pterygoideus  und  1 10c. 
pyramidalis  des  Gaumenbeines,  nach  oben  nut 
dem  Siebbeine  im  Zusammenhang.  Aus  diesen 
nicht  allzu  festen  Verbindungen  wird  der  Kieter 
herausgehebelt ; zu  diesem  Zwecke  fasst  der  Ope- 
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rateur  den  Alveolarfortsatz  mit  cler  L a n gen- 
beck’  schen  Knochenzange  und  hebt  den  Kiefer 
mit  wenigen  ruckenden  Bewegungen  aus  seinem 
Gefiige. 

In  der  geraumigen  Wunde  muss  die  durch- 
rissene  Art.  infraorbitalis  gefasst  und  ligiert 
werden. 


Die 


r Fig.  17K. 

V orderflache  ties  Kiefers  zur  Resektion  blossgelegt. 
Kicferf ortsatze  bereits  durchtrennt. 


raie 


wird  durch  die  Naht  exakt 


Die  Haut wunde 
verschlossen. 

Konnte  der  Schleimhautiiberzug  des  harten 
Gaumens  erhalten  werden,  so  wird  derselbe  nach 

SoM  lldenCr . ASrirPatIOn  des  Kiefers  an  die 

ochleimhaut  dei  Wange  geheftet.  Die  Wundhohle 
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wird  in  alien  Fallen  mit  Gaze  austamponiert , ist 
durch  die  Erhaltung  des  Gaumenliberzuges  die 
W unde  gegen  die  JMundholile  verschlossen,  so 
werden  die  Enden  der  Gaze  zur  Nase  heraus- 

geleitet. 


Die  verschiedenen  Methoden  der  Oberkiefer- 
resektion  unterscheiden  sich  von  einander  bloss 
durch  die  Art  des  Hautschnittes,  der  Vorgang 
am  Skelette  ist  stets  derselbe. 

Dieffenbachs  medianer  Schnitt  zieht  von 
der  N asenwurzel  liber  das  Dach  der  Nase,  duich 
die  Mitte  der  Oberlippe,  dringt  bis  an  den  Kno- 
chen  und  spaltet  die  knorpelige  Nase  und  die  Ober- 
lippe. Vom  oberen  Ende  ein  kurzer  Schnitt  an 
den  inneren  Augenwinkel  (Fig.  179). 

Velpeau  spaltet  vom  Mundwinkel  aus  im 
Bogen  die  Wange  (Fig.  177b).  Malgaignc  fiigt 
dem  Velpeauschnitte  noch  die  mediane  Spaltung 
der  Oberlippe  hinzu. 

Die  Schnitte  sollen  eine  bequeme  Zuganghch- 
keit  zum  Kiefer  schaffen,  sie  sollen  die  Neiven, 
Gefasse,  den  Ductus  stenonianus  schonen  und 
endlich  kosmetisch  giinstige  Resultate  gestattcn. 
Allen  diesen  Anforderungen  entspricht  am  meisten 
der  erwahnte  Schnitt  W e b e r s. 

Zur  temporaren  Resektion  des  Ober- 
kiefers  (L  a n g e n b e c k),  wobei  dieser,  in  Ver- 
bindung  mit  der  Haut  aus  seinem  Gefiige  gelost, 
nach  Vollendung  der  Operation  wieder  in  seine 
urspriingliche  Lage  gebracht  wird,  wird  ein  zun- 
genformiger  happen  gebiklet,  dessen  Basis  einer 
Linie  entspricht,  welche  die  N asenwurzel  und  das 
untere  Ende  des  Nasenfliigels  dcr  betreff enden 
Seite  miteinander  verbindet.  Der  Lappen  reiclit 
lateralwarts  bis  liber  den  Jochhocker. 
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Die  Schnitte  dringen  uberall  bis  an  den 
Knochen. 

Der  Masseteransatz  wird  vom  Jochbein  o-elost 
und  eine  Stichsa  ge  in  die  Fossapterygopala- 
tma  und  durch  J - ^ 

t i n u m in  die  N 


uas  r o r a men  s p henopala- 
ase  geiiihrt.  Die  Spitze  der  Sage 


rig.  1/9. 

Schmtt  zur  Resektion  des  Oberkiefers  nach  Dieffe  n bach. 

ist  im  Rachen.  Nun  wird  der  Oberkiefer  entsnre- 
chend  dcm  unteren  Hautschnitt,  oberhalb  des  Al- 

sassr" 

Die  untere  Orbitalwand  wird  freigelegt  und 
das  Jochbein  zunachst  in  der  Mine,  dann  von  der 
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Fissura  inf raorbit a 1 is  am;  ^'w^rden^ocTdi^ 

SrbiStK"  OberkicfeS  und  sein  Processus 
nasalis  durchtrennt,  so  lasst  siclr  der  Obeikiefi  1 
med ialwlrts  heraushebeln  und  in  Yerbmdung  mi 
den  C deckenden  Weichteilen  gegen  die  Nase  zu 

aufklappcn  e } ; g Resekt;onen  am  Oberkiefer 

werden  vorgenommen,  behufs  Entfernung  urn 
^hriebener  Neubildungen  (Epulis)  am  Alveo-  . 
llrfor“satz,  dann  an  der  Gaumenplatte 
CGussenbaue r),  urn  an  die  Schadelbasis  zu  gc 
£ Dr  mukos  periostale  Ueberzug  des 
Gaumens  wird  median  in  seiner  ganzen  Lange  ge- 
spalten,  hierauf  nach  beiden  Sc  it  M)1 

Alveolarfortsatze  zuriickgeschoben.  Mit  Meissel 
und  Hammer  werden  die  Processus  palatini 
Oberkiefers  und  der  Gaumenbeine  sanrt  dem 
unteren  Teil  des  Pflugscharbeines  abgetragen,  wo- 
durchln  alreichendfm  Masse  die  beiden  Nasen- 
Sen  und  die  Schadelbasis  zur  Extirpation  von 
Nasenrachentumoren  zuganglich  gewor  en  sn 


Resektion  des  Unterkiefeis. 

An  den  U n t e r k i e f e r k 6 r p e r ist  jeder- 
seits  in  aufsteigender  Richtung  der  Kieferast 
angeschlossen,  der  mit  semem  oberen  Ende  a n 
Cavitas  glenoidalis  des  SchlMenbeins  art  kutert. 
Der  zweite  Fortsatz,  den  das  obere  Ende  des  K ^ 
ferastes  tragt,  (Proc.  coronoideus)  client  der  Sehn 

des  M.  temporalis  zur  Anheftung. 

Die  aussere  Flache  des  Kief  eras  es  1 
M.  masseter,  die  innere  vom  M.  pterygoideus  int. 
bedeckt ; diese  Muskeln  finden  am  Angulus  mandi 

bulae  ihre  Anheftung.  -in 

An  der  Innenseite  des  Kieferastes  ist,  urc; 
einen  Knochenfortsatz  markiert,  der  Eingang  1 
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den  Canalis  mandibularis  wahrnehmbar.  Eine  von 
dieser  Oeffnung  an  der  Innenseite  des  Kiefers 
schief  nach  vorne  unten  bis  an  das  Kinn  verlau- 
fende  Rinne  dient  dem  Muse,  mylohyoideus  zum 
Ansatze. 

Meist  wird  bloss  nur  die  Resektion  einer 
Kieferhalfte  notig.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die 
Spange  des  Kiefers  in  der  Mittellinie  senkrecht 
durchsagt,  der  Knochen  an  der  Aussen-  und  In- 
nenseite entblosst,  nach  Durchschneidung  der 
Sehne  des  M.  temporalis  im  Gelenke  ausgelost. 

^ °r  Total  resektion  des  Unterkiefers  wird 
ebenfalls  eist  die  mediane  Spaltung  des  Ivorpers 
vorgenommen,  worauf  beide  Ivieferhalften  isoliert 
ausgelost  werden. 

Tumoren,  sowie  Nekrosen  geben  die  Ver- 
anlassung  zur  Ausfiihrung  von  Resektionen  am 
Unterkiefer. 

Der  Ivranke  liegt  mit  dem  Kopfe  der  horizon- 
talen  Tischplatte  auf. 

Hautschnitt  senkrecht  durcli  die  Mitte  der 
Unterlippe  bis  an  das  Kinn,  von  da  im  scharfen 
YY  inkel  nach  aussen,  entsprechend  dem  Rande  des 
Unterkiefers,  bis  an  den  Angulus  mandibulae. 

ei  Schnitt  dringt  allenthalben  bis  auf  den 
Knochen. 


, J?Ur  ^ eichteile  werden  von  der  Aussenflache 
des  Kiefers  abgelost;  die  Schleimhaut  der  Wange 
wird  entsprechend  der  Umschlagstelle  auf  den 
Alveolarfortsatz  des  Kiefers  durchschnitten. 

Vom  Hautschnitt  aus  werden  die  Weichteile 
auch  von  der  Hinterflache  des  Kieferkorpers  abge- 
lost; nach  Abtrennung  des  M.  mylohyoideus  wird 
luci  die  Schleimhaut  durchschnitten  und  die  Mund- 
hohle  eroffnet. 


Von  der  Innenseite  des  Kinns  ist  der  Ur- 
sprung  des  M.  gemo-glossus  und  genio-hyoideus 

Zuckerkandl,  Operationslehre. 
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Tab.  18.  Resektion  des 


U nterkiefers. 

Der  Unterkiefer  ist  median  durchsagt  und  nach  auswarts 
gedreht  Man  sieht  an,  Hoden  der  Mundhohle  den  Muse, 
mvlohyoideus  (Mh.),  iiber  diesem  die  Subhngualdruse  mit  dem 
Nerv  lineualis  Teilweise  vom  Kiefer  gelost  ist  der  Muse, 
pterygoideus  int.  (Pi.).  Um  den  Kieferhals  geschlungen  ist  der 
M pferygoideus  ext.  (Pe.)  mit  der  Art.  maxillaris  int.  (Mi  ) 
sichtban  Am  Proc.  coronoides  der  Ansatz  des  TemP°r^^e  ^ 
(T.)  noch  erhalten.  Gg.  Musculus  gemoglossus.  Gh.  Museulus 

geniohyoideus. 


der  betreffenden  Seite  mit  dem  Messer  knapp 
am  Knochen  abzulosen.  Nach  Extraction  des 
Schneidezahnes  kann  die  Ivetten-  resp.  Drahtsage 
um  den  blossgelegten  Knochen  geschlungen  wer- 
den;  die  Durchsagung  ist  nahe  der  Mitte  m senk- 
rechter  Richtung  vorzunehmen  (Fig.  ibo). 


Der  Operateur  erf  asst  den  entblossten  Kiefei 
und  lost,  wahrend  er  diesen  im  Sinne  der  Abdu  - 
tion  disloziert,  mit  der  Schere  die  Ansatze  des 
Muse,  masseter  und  des  M.  pterygoideus  am  Ivic- 
ferwinkel.  Es  gelingt  nun  leicht,  die  Weichteile 
an  der  Innen-  und  Aussenseite  des  Kieferastes 
stumpf  abzustreifen. 


Wahrend  die  abduzierte  Kieferhalfte  nun  nach 
auswarts  rotiert  wird,  durchtrennt  dei  Opeiateur 
mit  der  Schere  die  in  den  Canalis  mandibulans 
eintretenclen  Gefasse  und  Nerven,  sowie  en  am 
Gelenkfortsatz  sich  ansetzenden  M.  pLCiygoictm 
externus  (Tab.  18).  1st  auch  die  Sehne  c cs 
Temporalmuskels  durchschnitten,  so  wird, 
dem  das  Kopfchen  des  U nterkiefers  aus  dem  e- 
lenke  gewalzt  ist,  die  Kapsel  am  Unteikiefer  gt- 
trennt,  womit  dieser  aus  alien  seinen  V erbindungen 
gelost  erscheint. 


Die  Wangenschleimhaut  wird  mit  der  des 
Bodens  der  Mundhohle  durch  die  Naht  veremt, 


ebenso  die  Wunde  der  Haut. 


Tub./X 
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Die  temporare  Resektion  des  Unterkiefers. 

Die  einfache  S p a 1 1 u n g cl  e r U n t e r k i e - 
ferspange  wird  vorgenommen,  wenn  es  sich 
darum  handelt,  den  Boden  der  Mundhohle,  die 
Gaumenbogen,  die  Zunge,  die  oberen  Pharynx- 
partien,  die  Schadelbasis  (Resektion  des  III.  Astes 
vom  Trigeminus  nach  Mikulicz)  operativen 
Eingriffen  zuganglich  zu  machen. 


Resektion  des  Unterkiefers 


Fig.  180. 

F>er  Unterkieferkorper  durch  Ablosung  der 
gelegt;  die  Drahtsage  durchtrennt  den  Kiefer 

Sagittalebene. 


Weichteile  bloss- 
in  der  medianen 


16* 
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Tab  19  Seitliche  temporare  Spaltung  des 
Kieferastes  nach  Langenbeck. 

Die  Wunde  klafft  durch  Distraktion  der  Kiefersegmente. 
V Satreflachen  des  Kieferastes.  Oh.  Zungenbein.  By.  M. 
biventer  (in 'seiner  Sehne  durchtrennt).  Mil.  M.  mylohyoideus. 
Hn  M hvoglossus.  H.  Nerv.  hypoglossus.  L.  Nerv.  lingualis. 
Sm.  Gland °subm axillaris.  SI.  Gland,  sublingualis.  _ 


Fig.  181. 

Mediane  temporare  Spaltung  des  Unterkiefers  nach  Sedillot 


Tab.//). 


Lith..Anst  F!  ReJchhold.  Mdnrhcn 
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Die  Spaltung  wire!  entweder  in  der  Mittel- 
linie  am  Kinn  (S  e d i 1 1 o t),  oder  seitlich  (L  a n - 
g e n b e c k)  vorgenommen.  Man  durchsagt  oder 
durchmeisselt  den  Knochen  entweder  linear  oder 
in  Form  einer  Stufe. 

Mediane  Spaltung  der  Unterlippe  bis  unter 
das  Kinn. 

Vom  unteren  Ende  des  Schnittes  wird  ein 
spitzes  Messer  langs  der  hinteren  Flache  des 
Ivnochens  gefiihrt  und  am  Frenulum  linguae  aus- 
gestochen.  Nach  Extraktion  des  mittleren 
Schneidezahnes  wird  eine  Kettensage  (Dralitsage) 
um  den  Knochen  geschlungen,  und  dieser  in  der 
Richtung  des  Hautschnittes  linear  durchtrennt. 

Durch  eingesetzte  Wundhaken  werden  die 
Schnittflachen  der  Knochen  voneinander  entfernt, 
wodurch  die  Gebilde  des  Mundbodens,  die  Glan- 
dulae  sublinguales  und  die  Zunge  selbst  in  aus- 
reichenden  Masse  zuganglich  werden  (Fig.  181). 

Die  hinteren  Teile  der  Zunge,  die  Pars  foliata, 
die  Arcus  palatoglossus,  die  Wand  des  Pharynx 
lassen  sich  besser  durch  die  seitliche  te m p o- 
rare  Spaltung  des  Kief  eras  tes,  wie  sie 
Langenbeck  empfahl,  erreichen  (Tab.  19). 

Dei  Hautschnitt  wird  vom  Mundwinkel  senk- 
recht  nach  abwarts  bis  in  die  Ilbhe  des  Kehl- 
kopfes  gefiihrt. 

• Der  Operationsgang  entspricht  dem  der  me- 
dianen  Spaltung.  In  beiden  Fallen  werden  nach 
Vollendung  der  Operation  die  getrennten  Kiefer- 
ia  ten  dutch  Metallnaht  miteinander  vereinigt. 
Die  Hautwunde  wird  durch  Knopfnaht  ge- 
schlossen. 

Resektionen  aus  der  Kontinuitat  des  Unterkiefers. 

Zur  Entfernung  von  Stucken  aus  der  Konti- 
nuitat des  Unterkiefers  wird  der  Hautschnitt  am 
lYiererrande  bis  auf  den  Knochen  gefiihrt. 
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Die  Weichteile  von  der  ausseren,  wie  der  m- 
neren  Flache  des  Kiefers  werden  abgelost  bis  die 
Schleimhaut  der  Lippe,  wie  die  des  Mundbodens 
am  Kiefer  durchtrennt  smd.  An  den  zwei  Stellen, 
wo  der  Kiefer  durchsagt  werden  soil,  wird  je  em 
Zahn  extrahiert  und  mit  der  Kettensage  em  ent- 
sprechendes  Stuck  des  Kiefers  ausgesagt. 

In  analoger  Weise  wird  das  Mittelstiick  des 
Kiefers  entfernt.  Nebst  dem  Schnitte  am  Kiefei- 
rande  empfiehlt  es  sich,  bier  die  Unterlippe  verti- 
kal  in  der  Mitte  zu  durchschneiden,  so  dass  em 
| Schnitt  entsteht.  Nach  Resektion  des  Mit- 
telstuckes  miissen  die  Stumpfe  der  vom  Kmn  ab- 
gelosten  Musculi  genio-giossus  in  der  Hautwunde 
durch  Naht  fixiert  werden,  damit  nicht  die  lines 
Haltes  am  Kinn  beraubte  Zunge  nach  riickwarts 
sinke,  ein  Ereignis,  welches  verhangnisvoll  sem 

kann. 


Operationen  an  der  Zunge. 

Die  Exstirpationen  von  Geschwiilsten  der 
Zunge  sind  atypische  Eingriffe,  die  sich  mcht 
nach  allgemein  giltigen  Regeln  ausfuhren  lassen. 
Prinzipiell  wichtig  ist,  dass  die  Entfernung  der  *e 
schwulst  weit  im  gesunden  Gewebe  vorgenommen 
werde,  und  dass  der  Wunddefekt  derart  angelegt 
sei,  dass  eine  Vereinigung  durch  die  Naht  o er 
Deckung  der  Wunde  mit  gesunder  Zungensub- 
stanz  moglich  sei.  Die  Voroperationen,  welcie 
den  Zweck  haben,  die  I otalexstirpation  der 
Zunge  zu  ermoglichen,  den  Mundboden  bcquemer 
zuganglich  zu  machen,  wurden  zum  I eil  b ere  its 
erortert  (temporare  Resektion  des  Unterkiefers). 

Fiir  die  Operationen  an  der  Zunge  wiicl  der 
Kranke  horizontal  oder  mit  hangendem  Kopfe  ge- 
lagert.  Der  Idals  ist  gestreckt  und  der  Kopf  m 
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dieser  La ge  fixiert.  Der  Mund  wird  mit  dem 
Mundspiegel  often  erhalten.  Die  Zunge  wird  mit- 
telst  einer  durch  ihre  Substanz  gefiihrten  starken 
Seidenligatur  gefasst  und  vorgezogen. 

Umschriebene  Tumoren  am  Zungenrande  wer- 
den  vom  Munde  aus  im  Gesunden  mit  dem  Skal- 
pelle  oder  der  Schere  in  Form  eines  Keiles  ex- 
zidiert.  Die  Wunde  lasst  sich  linear  durch  tief- 
greifende  und  oberflachliche  Nahte  vereinigen. 

Vor  Exstirpationen  der  halben  oder  ganzen 
Zunge  wird  zur  praventiven  Blutstillung  die  Art. 
lingualis  am  Liaise  ein-  oder  doppelseitig  unter- 
bunden. 

Soli  die  Exstirpation  in  den  hinteren  Anteilen 
der  Zunge  erfolgen,  oder  sollen  mit  der  ganzen 
Zunge  auch  der  Mundboden,  die  Glandulae  sub- 
linguales  entfernt  werden,  so  lasst  sich  das  Ope- 
rationsterrain  durch  Voroperationen  bequemer  zu- 
ganglich  machen. 

Diese  Voroperationen  sind: 

1 . Die  quere  Spaltungder  Wange  vom 
Mundwinkel  aus; 

2.  die  submentale  Inzision  nach  Re- 
gnoli-B  illroth; 

3-  die  temporare  Spaltung  des  Un- 
terkiefers. 

a)  in  der  Mittellinie  (Sedillot), 

b)  am  Kieferaste,  entsprechend  dem 
ersten  Backzahn  (Langenbeck). 

Die  Spaltung  der  Wange  in  horizontaler 
Kichtung  vom  Mundwinkel  aus  ermoglicht  ein  be- 
quemeres  Opericren,  indem  das  Operationsfeld 
geraumiger  wird  und  sich  bcsser  beleuchten  lasst. 
lNach  vollendeter  Operation  an  der  Zunge  ist  der 
angelegte  Wangenspalt  durch  Naht  zu  vereini°*en. 
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Die  submentale  Entfernung  der 
Zunge,  zuerst  von  Regnoli  in  Pisa  ausgefiihit, 
erreicht  die  Zunge  vermittelst  eines  halbmond- 
formigen  Schnittes,  der  am  Halse  kings  des  Un 
terkieferastes  angelegt  wird.  R.  fiigte  diesem 
Bogenschnitt  noch  einen  Vertikalschmtt  vom  Kinn 
bis&an  die  Mitte  des  Zungenbeines  bei.  Billroth 
operierte  mit  deni  einfachen  Bogenschmttc. 


Fig.  1S2. 

Submentale  Blosslegung  der  Zunge  nach  Billroth 


Man  dringt  an  der  Innenseite  des  Kiefeiastes 
vor,  lost  seitlich  die  Ansatze  des  Mylo-hyoideus, 
in  der  Mitte  die  der  MM.  genio-glossus,  genio- 
hyoidcus  und  Biventer  vom  Knochen,  und  eroff- 
net  die  Schleimhaut  der  Mundhohle  im  ganzen  Be- 
reiche  des  Schnittes.  Die  Zungenspitze  wird  ange- 
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seilt  und  durch  die  Wunde  in  toto  vorgezogen.  Es 
sind  auf  diese  Weise  die  Gebilde  des  Mundbodens, 
sowie  die  Zunge  bis  an  ihre  Basis  Eingriffen  be- 
quem  zuganglich  (Fig.  182). 

Die  temporare  Resektion  des  Unter- 
k i e f e r s wird  nach  den  pag.  242  angegebenen  Re- 
geln  vorgenommen.  Die  Schnittflachen  des  Unter- 
kiefers  warden  durch  scharfe  Haken  voneinander 


Fig.  183. 

Schnittfuhrung  zur  Zungenexstirpation  nach  K ocher.  ' 


entfernt,  wodurch  das  Operationsterrain  an  Aus- 
dehnung  gewinnt.  Die  Durchtrennung  des  Untcr- 
kiefers  kann  linear  oder  zur  besseren  Adaptierung 
bei  der  Knochennaht  stufenformig  vorgenommen 
werden.  c 

Bei  ausgebreiteter  Erkrankung  der  Zunge 
nimmt  Kocher  die  Exstirpation  von  der 
Zungenbasis  a u s vor. 
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Preventive  Tracheotomie.  Der  Hautschmtt 
vom  Proc.  mastoides  langs  dem  Vorderrande  des 
Kopfnickers  bis  in  die  Hohe  des  Zungenbeins,  von 
da,  entsprechend  der  Halsmundbodenfalte,  nac 
vorne.  wo  er  median  am  Kinn  endet  (Fig.  183). 
Der  so  umschriebene  Lappen  wird  aufgeklappt, 
worauf  nach  Unterbindung  der  Art.  maxillaris  ext. 
und  lingualis  die  submaxillaren  Drusen  entfernt 
werden  Die  Mundhohle  wird  durch  den  M.  mylo- 
hyoideus  eroffnet  und  die  Schleimhaut  vom  Kiefer 
getrennt.  Noch  ist  die  Zunge  vom  Zungenbem  zu 
fosen,  worauf  das  ganze  Organ  vorgezogen  und  nn 
Gesunden  abgesetzt  werden  kann. 

Nach  alien  ausgebreiteteren  Exstirpationen 
an  der  Zunge  soli  der  Stumpf  am  Mundboden 
durch  Naht  fixiert  werden.  Man  veimeidet  aut 
diese  Weise  das  verderbliche  Zuriicksinken  des 
Zungenstumpfes. 


Operation  der  Ranula. 

Die  zystische  Geschwulst  am  Boden  der  Mund- 
hohle wird  am  einfachsten  durch  Entfernung  lhrer 
prominierenden  oralen  Wand  behandelt.  Bei  weit 
geoffnetem  Munde  wird  aus  der  oberen  Wand  dei 
Zyste  mittelst  Hakenpinzette  und  Hohlschere  ein 
entsprechendes  Stuck  im  Zusammenhange  mit  er 
Mundbodenschleimhaut  ausgeschnitten.  Nachdem 
der  zahfliissige  Inhalt  abgeflossen,  wird  im  Um- 
kreise  der  Wunde  die  Zystenwand  mit  der  Sclneim- 
haut  durch  einige  Nahte  vereinigt.  Der  Hohl- 
raum  wird  tamponicrt. 

Die  Exstirpation  ist  ein  eingreifenderes  und 
schwierigeres  Vcrfahren.  Prominiert  die  Ge- 
schwulst gegen  die  Regio  submentalis,  so  kann 
von  da  aus  die  Eroffnung  und  Drainage  oder  die 
Auslosung  vorgenommen  werden. 
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Tonsillotomie. 

Die  Amputation  der  hypertrophischen  Tonsil- 
len  (T  o n s i 1 1 o t o m i e)  wird  entweder  aus  freier 
Hand  mit  dem  geknopften  Messer  (M  uzeu x), 
oder  mit  dem  Fahnenstock  ’schcn  Guillotinen- 
instrument  vo  r ge  n o mm  en . 

Im  ersteren  Falle  wird  die  Mandel  mit  einer 
Hakenzange  erfasst,  aus  lhrer  Nische  vorgezogen 
und  mit  einem  geknopften,  der  Flache  nach  ge- 
kriimmten  (Bell’  schen)  Messer  von  unten  nach 
aufwarts  mit  sagenden  Ziigen  abgekappt. 


Das  Fahnenstock’  sche  T o n s i 1 1 o t o m 
ermoghcht  ein  rasches  Operieren.  Der  Ring  am 
unteren  Ende  des  Instrumentes  ist  fur  den  Dau- 
jnen,  die  beiden  seitlichen  fiir  Zeige-  und  Mittel- 
fmger  der  operierenden  Hand.  Indem  die  Finger 
einander  genahert  werden,  tritt  das  ringformige 
Messer  vor,  wahrend  gleichzeitig  eine  Harpune 
m entgegengesetzter  Richtung  vorgestossen  wird 
(fig-  184). 

Zur  Tonsillotomie  sitzt  der  Kranke  dem 
Fichte  zugekehrt  auf  einem  Stuhl.  Der  Kopf  ist 
zuruckgeneigt,  der  Mund  weit  gebffnet.  Der  Ope- 
rateur  sitzt  vor  dem  Kranken  und  fiihrt  mit  der 
Rechten  das  gcschlossene  Tonsillotom  ein,  wall- 
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rend  er  mit  der  Linken  mit  Hilfe  eines  Spatels 
die  Zunge  gegen  den  Mundboden  driickt.  Dns 
Tonsillotom  wird  derart  eingefiihrt,  dass  die  Hai- 
pune  gegen  die  IVfedianebene  sieht.  1st  dei  Ring 
liber  die  Tonsille  gelegt  und  gegen  die  Gaumcn- 
bogen  leicht  angedruckt,  so  wird  durch  einen 
kraftigen  I1  mgerdruck  die  I onsille  abgekappt 
(Fig.  "185).  Operiert  man  an  der  rechten  Tonsille, 


so  muss  man  die  Hande  entweder  kreuzen  oder 
das  Tonsillotom  mit  der  Linken  dirigieren. 

Bei  der  in  dieser  Weise  ausgefiihrten  Abkap- 
pung  der  Tonsille  besteht  keine  Gefahr  einer  pio- 
fusen  Nachblutung.  Nur  wenn  der  Amputations- 
schnitt  tiefer  gcht  und  in  die  Ebene  der  hinteren 
Tonsillarkapsel  fallt,  kann  die  Blutung  schwer 
werden.  Eine  Gefahr,  die  Carotis  interna  zu  ver- 
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letzen,  besteht  nicht.  Das  sicherste  Mittel,  diese 
Blutung  zu  stillen,  ist  die  Vereinigung  der  Wunde 
durch  tiefgreifende  Nahte. 

Eroffnung  des  Tonsillarabszesses. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle  dem  Ope- 
rateur  gegeniiber ; der  Kopf  wird  in  iiberstreckter 
Stellung  verlasslich  festgehalten.  Man  eroffnet 
den  Abszess  an  der  prominentesten  Stelle,  der 
Mitte  des  Arcus  palato-glossus  entsprechend,  also 
lateral  von  der  1 onsille.  Zur  Eroffnung  nimmt 
man  ein  spitzes  Messer,  welches  bis  nahe  zur  Spitze 
mit  Heftpflaster  umwickelt  ist  (kaschiertes  Messer). 

Die  Zunge  wird  mit  einem  Spatel  deprimiert 
und  das  Messer  senkrecht  eingestochen.  In  der 
Regel  stiirzt  der  unter  Spannung  befindliche  Eiter 
aus  der  Wunde.  Wenn  dies  nicht  der  Fall,  geht 
man  mit  einer  Hohlsonde  oder  geschlossenen  Korn- 
zange  in  die  Wunde  ein  und  erweitert  diese  durch 
Oeffnen  der  Branschen.  In  der  Regel  sieht  man 
dann  Eiter  in  langsamem  Strome  ausfliessen. 

Plastische  Operationen. 

Wit  vcrstehen  unter  dieser  Bezeichnung  eben- 
so  diejenigen  Hilfsoperationen,  mit  welchen  wir 
vorhandene  Wunddefekte  mit  Hautmaterial 
bedecken,  als  diejenigen  Eingriffe,  welche  dazu 
dienen,  angeborene  oder  erworbene  Form- 
f e h 1 e r operativ  zu  beseitigen. 

In  die  erste  Kategorie  gehort  z.  B.  die  Bildung 
gestielter  Lappcn  zur  Deckung  von  Wunddefekten, 

111  d*e  letztere  die  Hasenschartenoperation,  die 
Rlunoplastik,  Blepharoplastik  etc. 

Zur  Deckung  von  Wunddefekten  wird  die 
benachbarte  Blaut  entweder  direkt  oder  nach  Am 
legung  von  Entspannungsschnitten  he  range- 
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Keilf  ormige  Ex  zi  si  on  aus  der  Unterlippe. 
Lineare  V ereinigung. 


Fig.  186. 

Darstellung  des  Defektes. 


Fig.  187. 

Linear  vereinigter  Defekt. 
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Cheiloplasik  (Dieffenbach). 


Dreieckiger  Defekt  der 


Fig.  188. 

L nter  lippe.  Rautenformig  begrenzte 
Lappen. 


*■ 


Fig.  189. 

Die  Lappen  durch  Verschiebung  gegen  die  Mitte  aneinander- 

gebracht.  Naht. 


Z O g e n und  liber  dem  Defekte  ve'reinigt  In  ande- 
rem  Falle  miissen  die  der  Nachbarschaft  entnom 
menen  Lappen  von  ihrer  Unterlage  abgelost  ent- 
weder  seitlich  verschoben  Oder  urn  line  ,B 
gedreht  werden,  damit  sie,  auf  den  Defekt  ge- 
bracht,  hier  fixiert  werden  konnen. 

Ein  nicht  zu  breiter  dreieckiger  Defekt 
wird  direkt  verschlossen,  indem  man  tiefgreifende 
Nahte  parallel  der  Basis  anlegt  und  so  erne  lineare 
Vereinigung  erzielt.  (Lineare  Vereimgung  nach 
Keilexzision  aus  der  Unterhppe,  Fig.  186,  ib 7). 


1st  der  Defekt  breiter,  so  kdnnen  rauten- 
formig e,  symmetrisch  von  beiden  Seiten  des- 
selben  gebildete  Lapp  e n in  die  Medianebene  ver- 
zogen  zur  Deckung  desselben  verwendet  werden 
(D&ief  f enbach,  Fig.  188,  189). 

An  Stelle  der  rautenformigen  Lappen  konnen 
iederseits  von  der  Basis  des  Defektes  ausgehende 
Bogenschnittte  je  eine  Partie  der  benachbarten 
Haut  begrenzen,  die  mobilisiert  fiber  dem  Defekte 
zur  Vereimgung  gebracht  werden  kann. 

Viereckig  oder  oval  begrenzte  Defekte  konnen 
durch  einen  oder  zwei  symmetrisch  gebildete  Lap- 
pen  der  nachsten  Umgebung  gedeckt  werden 
(Cheiloplastik  nach  Bruns,  nach  Langen- 
beck,  Fig.  190,  191). 

Der  Lappen  wird  der  Form  nach  dem  De- 
fekte angepasst,  doch  etwas  grosser  als  dieser 
geschnitten. 

Diesen  Methoden,  bei  welchen  der  Lappen  der 
unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Defektes  ent- 
nommen  wird,  steht  diejenige  gegeniiber,  bei  wel- 
cher  ein  gestielter  Lappen,  einem  entfernteien 
Korperteile  angehorig,  bis  zur  Anheilung  am  De- 
fekte durch  seinen  Stiel  mit  dem  urspriinglichen 
Standort  in  Zusammenhang  bleibt  (Rhinoplastik 


257 


mittelst  eines  dem  Arme  entnommenen  Lappens 
nach  T a g 1 i a c o z z a). 

Eine  andere  Methode,  um  Haut  entfernterer 
Korperpartien  zur  Deckung  von  Defekten  zu  ver- 
wenden,  besteht  darin,  dass  ein  briickenformiger 


Cheiloplastik  nach  Langenbeck. 

Pig.  190. 

Ovaler  Defekt  der  Unterlippe.  Umgrenzung  des  Lappens. 

Lappen  gebildet  wird,  unter  welchen  der  zu 

d,er:Ln  ein§eschoben  und  fixiert 
_ird,  dass  \\  unde  auf  \\  unde  zu  liegen  kommt. 
Ei  st  nach  erfolgter  Anheilung  des  Lappens  wird 
dieser  durch  quere  I rcnnung  seiner  beiden  Enden 
vom  lioden  abgetrennt. 

Zuckerkandl,  Operationslehre. 


1 7 
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Endlich  konnen  vollig  aus  ihrem  Boden  ge- 
loste,  also  nicht  gestielte  Lappen  auf  Wundflachen 
zur  Anheilung  gebracht  werden  (Reverdin, 
Thiersch). 

Thiersch  schneidet  mit  einem  breiten  Mes- 


Ch  eil'o  pi  a stik  nach  Langenbeck. 

Fig.  191. 

Der  abgeloste  Lappen  in  den  Defekt  gelagert  und  eingenaht. 
Der  Sporn  mit  dem  unteren  Rande  vereinigt.  Lippensaum  a*  • 
der  Schleimhaut  der  Wange  und  Rest  der  Unterhppe. 


ser  grossere  und  kleinere  Epidermislappchen  aus, 
welche  auf  der  zu  dcckenden  Flache  dicht  atiem- 
andergereiht,  am  bcsten  dachziegelformig  ausge- 
breitet  werden.  Die  Lappchen  werden  durch  sa- 
gende  Ziige  mit  einem  breiten  Messer  gebildct, 
meist  dem  Oberschenkel  entnommen ; bei  eimger 
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Uebung  gelingt  es,  langere,  riemenformige  Epi- 
dermislappen  zu  bilden.  Diese  werden  entweder 
auf  die  frische  Wunde  oder  auf  eine  Granulations- 
flache  gebreitet. 

Krause  hat  in  neuerer  Zeit  grossere  unge- 
stielte,  der  ganzen  Dicke  der  Haut  entnommene 
Lappen  mit  Erfolg  auf  frische,  nicht  blutende 


Cheiloplastik  n a c h Mor 


gan. 


Fig.  192. 

Fin  bruckenformiger  Lappen  aus  der  Kinnhaut. 

Wundflachen  zur  Anheilung  gebracht. 

Bei  sehr  ausgedehnten,  nach  Exstirpation  der 
ganzen  Unterlippe  entstandenen  Defekten  kann 
(Morgan,  Regnier)  die  Haut  des  Kinns  und 
der  Unterkmngegend  zweckmassig  in  Form  eines 
bruckenformtgen  Lap  pens  zur  Deckung 
herangezogen  werden.  Em  dem  unteren  Defekt 
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rand  paralleler  Schnitt  wild  unter  dem  I^inn  ge- 
fiihrt  Die  Entfernung  des  Schmttes  vom  Defekt- 
rand  soli  die  Hohe  des  Defektes  urn  ein  geringes 
iibertreffen.  Die  so  gebildete  Brucke  wird  von 
tier  Unterlage  abprapariert  und  gleich  einem  V 1- 
sier  nach  oben  geriickt,  durch  einen  Nagel  am 


Cheiloplastik  nach  Morgan. 

Fig.  193. 

Der  Hautlappen  ist  iiber  den  Defekt  gezogen  und  durch  einen 
Nagel  am  Unterkiefer  befestigt. 


Unterkiefer  fixiert  und  in  den  Defekt  eingefiigt 
(Fig.  192,  193). 

Rhinoplastik.  Plastischer  Ersatz  der  Nase. 
Totale  oder  partielle  Rhinoplastik,  je  nachdem  es 
sich  urn  den  Ersatz  der  ganzen  Nase  oder  von 
Teilen  dieser  handelt. 

B i 1 d u n g der  Nase  a u s der  Ha  u t der 
Stirne.  Im  Wesen  besteht  die  Operation  darin, 


dass  auf  den,  an  den  Hautrandern  wundgemachtcn 
Defekt  der  Nase  ein  annahernd  dreieckiger  Lap- 
pen  der  Stirnhaut  aufgepflanzt  wird,  aus  dessen 
Basis  die  Nasenfliigel  und  das  Septum  gebildet 
werden.  Durch  die  Spitze  bleibt  der  Lappen  im 
Zusammenhange  mit  der  Haut  an  der  Nasenwurzel. 

1st  der  Defekt  angefrischt,  so  nehme  man 
das  Mass  fiir  den  zu  bildenden  Lappen,  indem 
man  diesen  aus  Heftpflaster  oder  Leder  aus- 
schneidet  und  dem  Defekte  anzupassen  sucht.  1st 
die  richtige  Form  und  Grosse  gefunden,  so  wird 
das  ausgebreitete  Modell  der  Stirne  angelegt  und 
der  Rand  durch  einen  seichten  Schnitt  auf  dieser 
konturiert. 

Der  dreieckige  Lappen  liegt  mit  seiner  Hohe 
der  Stirne  schrag  auf,  mit  der  Spitze  ist  der  Lap- 
pen  gegen  einen  Supraorbitalrand  gerichtet.  Der 
eine  Schenkel  des  Stirnlappens  verlauft  in  direk- 
ter  r lucht  mit  einer  Seite  des  dreieckig  angefrisch- 
ten  Defektes  der  Nase. 

Der  Lappen  wird  von  der  Unterlage  im  Zu- 
sammenhange mit  der  Beinhaut  abgelost,  um  etwa 
i So0  gedreht  und  fiber  den  Defekt  heruntergelegt. 

Das  mittlere  Segment  der  Lappenbasis  wird 
der  Lange  nacli  gcfaltet,  durch  Nahte  fixiert,  zum 
Septum. 

Die  beiden  seitlichen  Teile  werden  umge- 
klappt,  so  dass  Wunde  auf  Wunde  zu  liegen 
kommt,  aut  jeder  Seite  zur  Formung  der  Nasen- 
fliigel  verwendet  (Fig.  194 — 196). 

Nun  wird  die  so  gebiklete  Nase  in  den  De- 
fekt eingefiigt  und  durch  Nahte  fixiert. 

Vorerst  sind  die  hinteren  Endcn  der  Nasen- 
fliigel  und  das  Septum  an  die  wundgemachte 
Wange  resp.  die  Oberlippe  zu  heften,  worauf  die 
Seitenrander  mit  den  seitlichen  Teilen  des  De- 
fektes zur  Vereinigung  kommen. 
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Fig.  194. 


Modell  zur  Rhinoplastik. 


Fig.  196. 

Totale  Rhinoplastik  der  Stirnhaut. 


Der  Stirndefekt  ist  bereits  vor  Bildung  der 
Nasenfliigel  und  des  Septum  durch  Seidennahte 
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verkleinert.  Uer  in  der  Mitte  iibrigbleibende  De- 
fekt  wird  der  Heilung  per  granulationem  iiber- 
lassen  oder  mit  Thierschlappchen  gedeckt. 

In  die  neugebildeten  Nasenlbcher  werden  enge 
Kautschukrohrchen  eingelegt.  Es  ergeben  sich 
durch  nachtragliche  Verengerung  der  Nasenlocher 
haufig  Uebelstande,  zu  deren  Vermeidung  man 
bei  der  Rhinoplastik  von  der  Bildung  eines  Sep- 
tums  vbllig  Abstand  nehmen  kann.  Bei  entspre- 
chend  gross  angelegten  Nasenlappen  braucht  die- 
ser  Mangel  nicht  aufzufallen. 

Die  entstellende  Falte  an  der  Nasenwurzel, 
die  der  Umschlagstelle  des  Lappens  entspricht, 
kann  nach  erfolgter  Heilung  in  einer  zweiten 
Sitzung  durch  Exzision  beseitigt  werden. 

Zahlreiche  Verfahren  haben  den  Zweck,  der 
neugebildeten  Nase  ein  festes  Geriiste  zu  geben, 
damit  das  entstellende  Einsinken  der  hautigen 
Nase  vermieden  werde.  Thiersch  entnimmt 
zunachst  der  angrenzenden  Wangenhaut  jeder- 
seits  einen  viereckigen  happen  mit  der  Mittellinie 
zugekehrter  Basis.  Die  beiden  Lappen  werden  mit 
der  Wundflache  nach  aussen  in  der  Medianlinic 
iiber  dem  Nasendefekt  vereinigt.  Dariiber  erst 
kommt  der  in  typischer  Weise  gebildete  Stirn- 
lappen  zu  liegen.  Die  Wundflachen  werden  durch 
Transplantation  gedeckt. 

Ivonig  entnimmt  der  Stirne  einen  vertika- 
len,  streifenformigen  W eichteilknochenlap- 
pen.  Der  Lappen  hat  seine  Basis  an  der  Nasen- 
wurzel.  Die  Kortikalis  des  Stirnbeins,  die  im  Be- 
i eiche  des  Lappens  abgemeisselt  wird,  bleibt  mit 
diesem  in  Zusammenhang.  Der  Hautknochenlap- 
pen  wird  iiber  den  Nasendefekt  heruntergeschla- 
gen,  so  dass  seine  wunde  F liiche  nach  vornc  ge- 
kehrt  ist.  Dariiber  erst  wird  der  Weichteillappen 
in  ublicher  Weise  aus  der  Stirne  gebildct. 
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Ebenfalls  in  osteoplastischer  Weise  bildet 
Schimmelbusc  h die  Nase : ein  dreieckiger, 
gestielter  Lappen  mit  der  Spitze  an  der  Nasen- 
wurzel,  der  Basis  an  der  Haargrenze,  wird  um- 


Bildung  des  Nasenfliigels  a us  der  llaut 

d e r Wang  e. 

Fig.  197. 

Defekt  und  Umgrenzung  des  Lappens. 


schnitten  und  mit  der  Kcrtikalschicht  des  Stirn- 
beins  abgemeisselt.  Durch  Lappenverschiebung 
wird  der  Stirndefekt  gcdeckt,  der  Hautknochen- 
lappen  zunachst  der  Granulation  iiberlasscn.  Nach 
4 bis  8 Wochcn,  wenn  alles  nekrotische  Gewebe 
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abgestossen  ist,  wire!  die  Innenflache  des  Lappens 
durch  Transplantation  nach  Thiersch  zur  Be- 
narbung  gebracht.  Erst  nach  erfolgter  Ueber- 
hautung  wird  derselbe  in  einem  neueren  Opera- 
tionsakt  in  den  angefrischten  Nasendefekt  zur  Ein- 
heilung  gebracht.  Das  Septum  wird  aus  dem 
Hautrand  der  Apertura  pyriformis  durch  zwei  sym- 
metrische  Lappchen  gebildet. 


B i 1 d u n gr  des 

O 


Nasenfliigels  aus  der  H a u t 
d e r W a n g e. 


Fig.  198. 

I)er  Lappen  ist  iiber  den  Defekt  gelagert  und  eingenaht. 


Die  beiden  letzteren  Methoden  lassen  sich 
zweekmassig  zur  Operation  der  Sattelnase 
verwenden.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Nase, 
entsprechend  der  tiefsten  Sattelung,  quer  durch- 
trennt  und  nach  unten  verzogen.  Der  Koni°-’- 
sche  Kno chen lappe n wird  nach  abwarts  geschlag^n 
und  an  das  periphere  Segment  der  Nase  derart 
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fixiert,  dass  er  den  Defekt  iiberbriickt.  Das  Ganze 
deckt  ein  Lappen  aus  der  Stirne  von  bekannter 

Form. 

Gersuny  hat  zur  Korrrektur  der  Sattelnase 
die  subkutane  Einspritzung  von  erwarm- 
t e m Paraffin  empfohlen.  Sind  die  zu  erheben- 
den  Teile  narbig  am  Knochen  fixiert,  so  werden 
sie,  ehe  Paraffin  eingespritzt  wird,  subkutan,  mit- 
telst  Tenotom  gelost.  Auf  diese  schonende  Weise 
lassen  sicli  kosmetisch.  schone  Eifolge  erzielen. 
Bei  der  Einspritzung  muss  man  sich  zur  Ver- 
hiitung  von  Embolien  vergewissern,  dass  die  Nadel 
nicht  in  eine  Vene  taucht.  Es  geschieht  dies  durch 
Aspiration  mit  der  Pravaz’schen  Spritze. 

Nach  dem  Vorgange  des  Tagliacozza  wird 
die  Haut  zur  Bildung  der  Nase  dem  Oberarme  ent- 
nommen.  Der  rautenformige  Lappen  bleibt  zu- 
nachst  durch  seinen  Stiel  in  Verbindung  mit  dem 
Arme  und  wird  partiell  in  den  angefrischten  De- 
fekt eingenaht.  Dazu  ist  es  notig,  dass  der  Arm 
unverriickbar  in  einer  Position  moglichst  nahe  dem 
Gesichte  gehalten  und  fixiert  werde.  Erst  wenn 
der  Lappen  eingeheilt  ist,  kann  seine  Briicke,  die 
ihn  am  Arme  noch  fixiert,  durchtrennt  werden. 
in  der  ublichen  Weise  wird  sodann  aus  dem  Lap- 
pen  die  Nase  gebildet. 

Fiir  partielle  Plastiken  der  Nase  lassen  sich 
keine  strikten  Regeln  formulieren.  Aus  den  Ele- 
menten  fiir  die  plastische  Deckung  von  Defekten 
wird  man  sich  das  fiir  den  einzelnen  Fall  passende 
Verfahren  konstruieren  miissen. 

Bei  Mangel  der  Seitenwand  der  N ase 
kann  dcr  Lappen  zur  Deckung  des  Defektes  eben- 
falls  dcr  Stirne  entnommen  werden. 

Zur  Bildung  eines  N asenfliigels  verwen- 
det  man  gestielte  Lappen  aus  dem  Nasenriicken, 
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der  anderen  Seite  der  Nase,  oder  aus  der  Haut 
der  Wange.  Der  Stiel  des  Lappens  liegt  am  obe- 
ren  Teil  des  Nasenriickens  (Fig.  197.,  198). 

Ein  gestielter  Lappen,  der  Substanz  der  Ober- 
lippe  entnommen,  kann  durch  Drehung  in  den  an- 


Fig.  199. 

Melopl  as  t i k nach  Kraske-Gersuny. 

I enetrierender  \\  angendefekt,  in  dessen  niichster  Nachbarschaft 
cin  ungestielter  Lappen  umschnitten  wird. 

gefrischten  Defekt  des  Nasenfliigels  versetzt  und 
Fier  durch  Naht  fixiert  werden. 

i\/r  Zui!1  ^Tsatz  fehlenden  Septu m kann  das 
Material  aus  der  Oberlippe  zweckmassig  beniitzt 
werden. 
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Die  plastische  Deckung  von  D e f e k t e n d e r 
W agenhaut  (Meloplastik) , die  in  ihrer  gan- 
zen  Dicke  fehlt,  erfordert  spezielle  Vorschriften. 
Der  dem  Defekt  aufgepflanzte  Lappen  muss  an 
seiner  der  Mundhohle  zugekehrten  Seite  mit  Haul 
oder  Schleimhaut  iiberzogen  sein,  damit  keine 


'g- 


200. 


Meloplastik  nach  Kraske-Gersuny. 

Der  Lappen  ist  gegen  den  Defekt  aufprapariert  und  bleibt  nur 
durch  Unterhautzellgewebe  in  Zusammenhang  mit  der 

Umgebung. 


narbige  Schrumpfung  eintrete. 

W 6 1 f 1 e r entnimmt  Schleimhaut  von  anderen 
Stellen  des  Kbrpcrs,  die  er  an  die  Innenflache  des 
Lappens  transplantiert.  Auch  Thiersch’  sche 
Lappc h e n wurden  (E  w a 1 d)  zu  gleichem  Zweck 
vervvendet.  Sicherer  ist  der  Erfolg,  wenn  zum  Er- 
satz des  Schleimhautdefektes  ein  Hautlappen  mit 
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seiner  Epidermisflache  gegen  die  Mundhohle  zu, 
in  den  Defekt  eingesetzt  wird. 

K r a s k e umschneidet  die  dem  Defekt  an- 
grenzende  Haut  in  Form  eines  Lappens,  der  von 
seinem  Rande  gegen  den  Defekt  zu  losprapariert 
und  mit  der  Hautseite  gegen  die  Mundhohle  zu- 
gekehrt  wird.  Es  ist  nicht  notig,  class  dabei  die 
Basis  des  Lappens  von  dem  Hautrand  des  Defek- 


Fig.  201. 

M eloplastik  n a c h Kraske-Gersuny. 

Der  Lappen  mit  seiner  Hautseite  gegen  die  Mundhohle  gekehrt, 
ist  in  den  Defekt  eingenaht. 


tes  gebildet  werde.  G e r s u n y hat  erwiesen,  dass 
die  Ei  nah rung  des  Lappens  auch  dann  eine  aus- 
1 eichende  1st,  wenn  diescr  nur  noch  durch  eine 
Zone  des  Llnterhautzell-  und  Fettgewebes  nut  der 
Unterlage  zusammenhangt.  Aus  Fig.  199—201  er- 
gibt  sich  das  Operationsverfahren.  Die  Aussen- 
seite  des  Lappens,  wie  der  durch  die  Plastik  ent- 
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Hasenschartenoperationen. 
Nelatons  Verfahren. 

Fig.  202.  Anfrischung. 

Fig.  203.  Wunde  nach  Verziehung  der  Lippe. 

Fig.  204.  Naht. 

Malgaignes  Verfahren. 

Fig.  205.  Anfrischung. 

Fig.  206.  Die  Lappchen  beiderseits  nach  abwarts 
disloziert. 

Fig.  207.  Naht. 


standenen  Defekte  lassen  sich  durch  Lappenplastik 
oder  T h i e r s c h ’ sche  Transplantation  decken. 

Czerny  verwendet  zur  Meloplastik  einen 
langen  Halshautlappen,  der  gefaltet  als  gedoppel- 
ter  Lappen  in  den  Defekt  zu  liegen  kommt.  Der 
Lappen  ist  doppelt  so  lang  als  der  zu  deckende 
Defekt. 

Israel  bildet  ebenfalls  einen  langen  Lappen 
aus  der  Haut  des  Halses,  dessen  Ende  in  den  De- 
fekt derart  eingenaht  wird,  dass  die  Hautflache 
nach  der  Mundhohle  gerichtet  ist.  Nach  erfolgter 
Einheilung  wird  der  Lappen  an  seiner  Insertions- 
stellc  abgetrennt  und  das  freie  hintere  Stuck  ge- 
faltet und  Wunde  an  Wunde  auf  die  bereits  ein- 
geheilte  Partie  des  Lappens  gebracht.  Der  den 
Defekt  deckende  Lappen  ist  auf  diese  Weise  ge- 
doppclt  mit  seinen  Hautflachen  einerseits  gegen 
die  Mundhohle,  anderseits  gegen  die  Oberflache 
gerichtet. 


Hasenschartenoperationen. 

Nelatons  Verfahren,  fur  die  unvollstandige 
Llasenscharte  geeignet,  besteht  darin,  dass  die 
Oberlippe  iiber  dem  Spaltwinkel,  diesem  parallel, 
durchschnitten  wird.  Der  Spaltrand  wird  nach 
unten  verzogen  und  die  rhombische  Wunde  linear 
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H asenschartenoperationen. 


Fig.  203. 


Fig.  206. 


Fig.  204, 


Fig.  207 
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Hasenschartenoperationen. 
Methode  nach  Mirault-Langenbeck. 

Fig.  208.  Anfrischung. 

Fig.  209.  Wunde. 

Fig.  210.  Naht. 

Operation  der  doppelseitigen  Hasenscharte. 

Fig.  211.  Anfrischung. 

Fig.  212.  Wunde. 

Fig.  213.  Naht. 


senkrecht  auf  clie  quere  Mundspalte  vereinigt 
(Fig.  202 — 204). 

M a 1 g a i g n e bildet  jederseits  aus  dem  Lip- 
penrot  des  Spaltes  ein  Lappchen  und  entfernt  den 
Spaltwinkel.  Die  Lappchen  werden  nach  ab warts 
geschlagen  und  miteinander  vereinigt  (Fig.  205 
bis  207). 

Fine  Modifikation  dieser  Methode  bildet  die 
Anfrischung  nach  Mirault-Langenbeck. 
Aus  dem  einen  Defektrand  wird  das  M al- 
ga i g n e ’ sche  Lappchen  in  typischer  Weise  ge- 
bildet.  Der  zweite  Spaltrand  wird  winkelig  ange- 
frischt  und  das  Lippenrot  im  Spaltwinkel  entfernt. 
Das  Lappchen  stellt  nach  erfolgter  Vereinigung 
den  untercn  Lippensaum  dar  (log.  208 — 210). 

Bei  der  doppelseitigen  Hasenscharte  miissen 
sowohl  das  Mittelstiick,  wie  die  beiden  seitlichen 
Spaltrander  angefrischt  werden.  Man  bildet  rechts 
und  links  je  ein  M a 1 g a i g n e ’ sches  Lappchen, 
welches  entsprechend  seiner  Spitze  abgckappt 
wird.  Die  Lappchen  werden  nach  unten  verlagert, 
unter  dem  Mittelstiick  miteinander  vereinigt.  Der 
Spaltrand  kommt  jederseits  an  das  angefrischte 
Mittelstiick,  mit  welchem  es  vereinigt  wird,  zu  lie- 
gen  (Fig.  211— 213). 

Klafft  der  Lippenspalt  so  stark,  dass  die  Ran- 
der  nicht  aneinander  gebracht  werden  konnen,  so 
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Has  enscharten  operation  en. 


Fig.  208. 


Fig.  211. 


Fig.  209. 


Fig.  212. 
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sincl  Entspannungsschnitte  an  clen  Nasenfliigeln 
zur  Mobilisierung  der  Spaltrander  angezeigt 

( F i cr  9T 

Bei  stark  pro- 
minierendem  Mittel- 
stucke  kann  die  pla- 
stische  Verschliessung 
des  doppelten  Lippen- 
spaltes  erst  nach  Riick- 
lag'eruncr  des  Zwi- 

c"5  O 

schenkiefers  vorge- 
nommen  vverden.  Zu 
diesem  Zwecke  wird 
am  Septum  , ent- 
sprechenddem  unteren 
freien  Rande , die 
Schleimhaut  gespalten 
und  beiderseits  vom  Vomer  abgehebelt. 

Der  Vomer  wird  in  seiner  ganzen  Hdhe  mit 
einem  Scherenschlag  durchtrennt,  worauf  die 
Riicklagerung  dcs  Zwischenkiefcrs  durcli  Druck 
von  vorne  her  leicht  gelingt. 


Fig.  214. 

Entspannungsschnitte  Lu  i breitem 
Lippenspalt. 


Staphyloraphie  und  Uranoplastik. 

Die  St.  — der  plastische  Verschluss  angebore- 
ner  Defekte  des  weichen  Gaumens  — besteht  aus 
der  Anfrischung  des  D ef  ektrandes  und 
der  VereinigungdesDefektesdurchdie 

Nalit. 

Die  Operation  wird  entweder  bei  aufrechter 
Stellung  des  Krankcn  oder  besser  am  hangenden 
Kopfe  vorgenommen. 

Man  fasst  die  Lefzen  des  Defektes  einzeln  mit 
der  Pinzette  und  fiihrt  die  Anfrischung  mit  einem 
spitzen,  schmalen  Messer  aus. 

Die  Vercinigung  wird  mit  kleinen,  stark  ge- 
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krummten  Nadeln  vorgenommcn.  Konnen  die 
Wundlefzen  nur  unter  starker  Spannung  aneinan- 
der  gebracht  werden,  so  empfiehlt  es  sich,  durch 
die  Substanz  des  Gaumensegels  jederseits  einen 
Entspannungsschnitt  zu  fiihren. 

Der  plastische  Verschluss  von  Defcktcn  des 
harten  Gaumens  (Uranoplastik)  enthalt  drei 
Phasen.  Der  erste  Akt  der  Operation  ist  die  A n - 
frischung  der  Defektrander  und  die  Bil- 
dung  zweier  seitlich  vom  Defekt  gelegener  briicken- 
formiger  Lappen,  derart,  dass  beiderseits  parallel 
dem  Defektrande  am  Alveolarrand  des  Gaumens, 

\ om  lctzten  Backzahn  bis  an  den  ausseren 
Schneidezahn  reichend,  je  ein  Schnitt  durch  die 
Schleimhaut  des  Gaumens  bis  auf  den  Knochen 
gefiihrt  wird. 

In  der  zweiten  Phase  der  Operation  wird  der 
so  umschnittene  Lappen  mobilisiert,  indem  mittelst 
eines  vom  ausseren  Schnitte  aus  eingefiihrten 
schmalen  Raspatoriums  der  mukos-periostale 

Ueberzug  des  Gaumens  vom  Knochen  abgehebelt 
wird. 


Zur  Mobilisierung  cles  weichen  Gaumens  wird 

tu"  i nsa^z  C^eses  am  Gaumenbein  mit  einem  der 
' ache  nach  gekrummten  Messer  abgetrennt,  so 
V,SS\ /• lc  happen  allenthalben  ohne  Spannung  in 
die  Mittellmie  verlagert  werdcn  konnen. 


Der  Ietzte  Akt  der  Operation,  die  Nah  t,  wird 
analog  wie  bei  der  Staphyloraphie  in  der  Median- 
vorgenommen. 


lime 


ZJur  Vermcidung  grosserer  Spannung  der  an- 
unander  adaptierten  Lappen  warden  halbmond- 
tormige  seitliche  Entspannungsschnitte  durch  das 
clum  (D  lef  f enbach)  empfohlen.  Billroth 
verzichtet  auf  diese  Velumschnittte  und  nimmt  die 
Abmeisselung  der  medialen  Platten  der  IVoc 
pterygoidei  der  kcilbcine  vor,  durch  deren  Ver- 
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schiebung  nach  innen  die  Entspannung  erreicht 
wird.  Wolff  erzielt  durch  ausgiebige  Ablosung 
des  Involucrum  palati  eine  geniigende  Mobilisie- 
rung  aucli  des  weichen  Gaumens,  so  dass  er  Hilfs- 
operationen  fiir  entbehrlich  halt. 


Operationen  an  den  Nerven. 

Sind  im  Verlaufe  der  Trigeminusneuralgie  die 
konservativen  Methoden  ohne  Erfolg  geblieben, 
so  tritt  die  operative  Behandlung  in  ihre  Reclite. 
Die  einfache  Durchtrennung  des  Nerven  (N  euro- 
tomie)  hat  keine  Bercchtigung,  da  erfahrungs- 
gemass  die  Querschnitte  des  durchtrennten  Ner- 
ven alsbald  wieder  aneinanderheilen. 

Die  Ausschneidung  eines  Stiickes  aus  dem 
Nerven  (Neurektomi e)  gibt  diesbezugiich  gros- 
sere  Sicherheit,  doch  regeneriert  sich  der  Nerv 
nach  langerer  Pause  auch  nach  dieser  Operation. 

Grosse  Strecken  der  Nerven  mit  ihren  feinsten 
V erzweigungen  konnen  nach  dem  Verfahren  von 
Thiersch  extrahiert  werden  (Extra ktion  der 
Nerven,  Neurexairesis). 

Der  betreffende  Nerv  wird  an  bestimmter 
Stelle  blossgelegt,  mit  einem  zangenartigen  In- 
strumente  quer  gefasst  und  durch  langsames 
Drehen  (eine  halbe  Drehung  in  der  Sekunde, 
Thiersch)  sowohl  in  seinen  peripheren  Ver- 
zweigungen,  als  in  seinem  zentralen  Verlaufe  auf 
grosscre  Strecke  extrahiert. 

Erster  Ast  des  Trigeminus  (Ramus  ophthal- 
micus). Der  schwachste  der  drei  Aeste  tritt  durch 
die  Fissura  supraorbitalis  in  die  Augenhohle.  Von 
den  Aesten  des  Ramus  primus  ist  bloss  der  N. 
frontalis  chirurgisch  von  Bedeutung.  Der- 
selbe  verlauft  entlang  dem  oberen  Orbitaldache; 
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von  seinen  Aesten  verlasst  cler  N.  supra- 
trochlearis  liber  cler  Trochlea  die  Augenhohle, 
um  die  Haut  des  oberen  Augenlides  unci  der  Stirne 
zu  versorgen.  Der  N.  supraorbitalis  zieht 
clurch  die  Incisura  supraorbitalis  zur  Stirne. 

Zur  Blosslegung  des  Nervus  fron- 
talis wircl  ein  Schnitt  unterhalb  der  Augenbraue 
parallel  dem  Supraorbitalrande  angelegt.  Durch- 
trennung  der  Haut  und  der  Fascia  tarso-orbitalis ; 
der  Inhalt  der  Orbita  wircl  sorgfaltig  abgehoben, 
worauf  am  Dache  cler  Augenhohle  der  Stamm  des 
Nerven  sichtbar  wircl.  Man  sucht  clic  Stamme  auf, 
um  sie  mit  cler  Zange  zu  fassen  und  einzeln  aus- 
zureissen  (Fig.  215). 

Zweiter  Ast  des  Trigeminus.  Der  R a m u s 

s u p ramaxillaris  verlasst  die  Schadelhohle 
clurch  das  I oramen  rotundum,  gelangt  in  die  Fovea 
sphenopalatina  und  in  chrekter  Flucht  clurch  die 
I issura  infraorbitalis  in  den,  am  Boden  der  Augen- 
hohle befindlichen  Canalis  infraorbitalis,  den  er 
clurch  clas  Foramen  infraorbitale  verlasst,  um  sich 
im  Gesichte  facherformig  in  seine  Astgruppen  auf- 
zulosen.  Das  Foramen  infraorbitale  befindet  sich 
entsprechend  cler  Mitte  des  Infraorbitalrandes 

etwa  0,5  cm  von  diescm  entfernt  in  cler  Fossa 
canina. 

Zur  Blosslegung  des  Ner  v us  in  f r a - 
0 r b 1 1 a 1 1 s an  seiner  Austrittsstelle  in  die  Fossa 
canina  verlauft  cler  Schnitt  etwa  0,5  cm  unterhalb 
cles  Infraorbitalrandes,  diesem  parallel,  in  der 
Ausdehnung  von  etwa  4 cm.  Der  untere  Wund- 
mnd  wild  mit  Ilaken  abgezogen,  der  Schnitt  clurch 
den  M.  quadratus  labii  sup.  bis  auf  den  Knochen 
gefiihrt,  und  clas  Periost  nach  abwarts  abgehebelt, 
wobei  in  der  W uncle  cler  aus  clem  Foramen  infra- 
orbitale austretende  Stamm  cles  Nerven  sowie  die 
Ausstrahlungen  desselbcn  (Pes  anserinus)  sichtbar 
werden. 
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Nach  Spaltung  der  Membrana  tarso-orbitalis 
inf.  lasst  man  den  Inhalt  der  Orbita  nach  oben 
verziehen,  wobei  am  Boden  der  Orbita  der  von 
einer  diinnen  Lamelle  gedeckte  Infraorbitalkanal 
blossliegt.  Diese  Lamelle  wird  moglichst  zentral 
mit  dem  Meissel  entfernt,  der  Ncrv  erfasst  und 
sein  zentrales  Elide  alhnahlich  herausgezogen 
(Fig.  216). 


1 

* 
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Fig.  215. 

hlosslegung  des  Nerv.  frontalis. 


Das  periphere  Nervcnende  kann  durch  Auf- 
rollen  fiber  die  Thiersch’  sche  Zange  bis  in 
die  feinsten  Verzweigungen  extrahiert  werden. 

Soli  der  Infraorbitalnerv  an  der  Scliadel- 
basis  blossgelegt  werden,  so  wird  der  Weg  zu 
demselben  durch  temporare  Resektion  des 
Jochbeins  (Lossen,  Braun)  gebahnt.  Haut- 
schnitt  (K  o c h e r)  wie  zur  Freilegung  des  N.  infra- 
orbitalis,  in  seinem  lateralen  Ende  fiber  den  Joch- 
hocker  verlfingert.  Das  Jochbein  wird  im  Zusam- 
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menhange  mit  clem  Jochfortsatz  des  Oberkiefers 
und  der  Crista  zygomatica  des  Keilbeins  reseziert, 
so  class  ein  grosser  Teil  der  lateralen  Orbitalwand 
wegfallt.  Das  Jochbein  wird,  wenn  es  auch  im 
Temporalfortsatz  durchtrennt  ist,  nach  aussen  ver- 
zogen  und  der  Nerv  am  Foramen  rotundum  mit  der 
T h i e r s c h ’ schen  Zange  erfasst  und  extrahiert. 

Dritter  Ast  des  Trigeminus.  Der  dritte  Ast 
des  N.  Trigeminus  verlasst  die  Schadelhohle  durch 


Fig.  216. 

Blosslegung  des  Ncrvus  infraorbitalis. 

das  I'  oramen  ovale.  Von  der  obcrcn  Gruppe  der 
Nerven  (Crotaphytico-buccinatorius)  kann  bloss 
cler  N.  buccinatorius  das  Objekt  eines  chirur- 
gischen  Eingriffes  sein. 

Derselbe  durchbohrt  den  M.  pterygoicleus  ext. 
und  verlauft  an  cler  Aussenflache  des  M.  buccina- 
toi  bis  an  den  IMundwmkel.  Der  Nerv  ist  bisweilen 
der  Sitz  isolierter  Neuralgien. 
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A on  den  machtigen  Stammen  des  Ramus  in- 
ferior sind  von  chirurgischer  Bedeutung : der 

Nervus  mandibularis  und  der  Nervus 
lingualis. 

Der  N.  mandibularis,  der  starkste  Ast  des 
Nerven,  zieht  zwischen  M.  pterygoideus  ext.  und 
int.  nach  abwarts;  an  der  Innenflache  des  Unter- 
kieferastes  tritt  er  mit  der  Arterie  gleichen  Namens 
in  das  Foramen  mandibulare,  durchlauft  den  Ka- 
nal,  um  als  N.  mentalis  denselben  im  Foramen 
mentale  zu  verlassen. 

Der  N.  lingualis  verlauft  in  seinem  An- 
fangsstiicke  gemeinsam  mit  dem  Mandibularis 
nach  abwarts.  Am  vorderen  Rande  des  M.  ptery- 
goideus int.  wendet  er  sich  nach  vorne  und  ge- 
langt,  fiber  den  M.  mylohyoideus  verlaufend,  an 
den  Seitcnrand  der  Zunge. 

Extrabukkale  Blosslegung  des  N.  buccina- 
torius  (E.  Zuckerkandl).  Hautschnitt  in  der 
Richtung  vom  Tragus  zur  Mitte  der  Nasolabial- 
falte;  der  in  der  Wunde  sichtbare  Ductus  Steno- 
nianus  wird  nach  abwarts  verzogen.  Nach  Spal- 
tung  der  Fascia  masseterica  erscheint  der  bukkale 
Fettpfropf,  der  aus  seiner  Nisclie  hervorgeholt  und 
exstirpiert  wird.  Es  ist  nun  in  der  Wunde  sicht- 
bar:  der  Proc.  coronoideus  des  Unterkiefers  mit 
dem  kantig  vorspringenden  untersten  Teile  der 
Sehne  des  Schlafenmuskels.  Am  mtdialen  Rande 
dieser  Sehne  liegt,  in  lockeres  Zellgewebe  gehiillt, 
der  Stamm  des  N.  buccinatorius. 

Der  Nervus  mandibularis  kann  blossnele^t 
werden : vor  seinem  Eintritte  in  den  Ivanal,  inner- 
halb  des  Kanals,  und  nach  seinem  Austritte  aus 
dem  Foramen  mentale. 

Vor  seinem  Eintritte  in  den  Ivanal,  an  der 
Lingula,  ist  der  Nerv  sowohl  extrabukkal  (Son- 
nenburg-Liicke),  wie  intrabukkal  von  der 
Mundhohlc  her  (Paravicini)  zuganglich. 
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Sonnenburg  fiihrt  cinen  Schnitt  um  den 
Unterkieferwinkel,  lost  den  Ansatz  des  M.  ptery- 
goideus  int.  vom  Kiefer  ab  und  dringt  an  der  Innen- 
flache  des  Kieferastes  bis  an  die  Lingula  vor,  wo 
der  Nerv  mit  stumpfem  Haken  gefasst,  vorgezogen 
und  reseziert  oder  mit  der  Zange  extrahiert  wird. 

Sonnen  burgs  Methode  bietet  insoferne 
Schwierigkeiten,  als  man  genotigt  ist,  in  grosser 
Tiefe  zu  operieren;  selbst  das  Operieren  am  han- 
genden  Kopfe  erleichtert  den  Vorgang  nur  un- 
wesentlich. 

Nach  Par  a vie  ini  wird  der  Nerv  von  der 
Mundhohle  her,  durch  Abhebung  des  M.  ptery- 
goideus  int.  von  der  Innenflache  des  Kieferastes 
an  der  Lingula  blossgelegt. 

Blosslegung  des  N.  mandibular  is 
innerhalb  des  Kieferkanales. 

Am  bequemsten  gelangt  man  an  den  Nerven, 
vvenn  man  ein  Stiick  aus  der  ausseren  Lamelle  des 
Knochens,  entsprechend  der  Stelle,  wo  der  Korper 
des  Unterkiefers  an  den  Kieferast  stosst,  aus- 
meisselt  und  den  Canalis  mandibularis  auf  diese 
W eise  freilegt. 

Bogenformiger  Hautschnitt  am  Kieferwinkel. 
Ablosung  der  Ansatze  des  M.  masseter,  der  mit 
dem  Raspatorium  im  Bereiche  des  Kieferwinkels 
vom  Knochen  abgchebclt  wird.  In  der  Mitte  einer 
Linie,  die  den  Kieferwinkel  mit  dem  letzten  Mahl- 
zahn  verbindet,  wird  mit  dem  Hohlmeissel  ein 
lmsengrosses  Stuck  der  ausseren  Wand  des  Kie- 
fei  s ausgemeisserlt.  Ist  die  Kortikalis  passiert,  so 
zeigt  erne  heftigere  arterielle  Blutung  aus  der  ver- 
letzten  Art.  mandibularis  an,  dass  der  Kanal  er- 
offnet  ist.  Mit  einem  Neivenhakchen  lasst  sich 
der  Nerv  leicht  aus  seinem  Bette  heben  und  wird 
entweder  reseziert  oder  besser  mit  der  Zange  ex- 
trahiert. 

I)ei  N.  lingualis  lasst  sich  am  leichtesten 
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19a.  Blosslegung  des  II.  und  HI.  Astes 
T r i «•  e m inns  an  d c r Scha  del  basis  n a c h 

to 

K r 6 n 1 e i n . 

Das  Jochbein  mit  deni  Masseter  nach  unten , der  Proz. 
coronoideus  mit  der  Temporalsehne  nach  oben  geschlagen.  In 
der  Wunde  verlauft  die  Art.  niaxillaris  interna,  die  mit  dem 
Muse,  ptervgoideus  ext.  nach  unten  verzogen  ist.  Hinter  der 
Wurzel  de's  Proc.  ptervgoideus  ist  der  Stamm  des  II.  Astes. 
Am  Foramen  ovale  der  hier  austretende,  sirli  verzweigende 
dritte  Ast. 


Tab. 
d e s 


Fig.  217. 

Intrabukkale  Plosslegung  des  N.  mentalis. 


von  der  Mundhohle  her  erreichen.  Schnitt  an  der 
Seite  der  Zunge,  entsprechend  der  Umschlagstelle 
der  Schleimhaut  von  der  Inncnseite  des  IJnter- 
kiefers  auf  die  Zunge.  Der  kraftige  Nervenstamm 
liegt  knapp  unter  der  Schleimhaut. 

Die  Methoden  S onne  n b u r g,  P a r a v i c i n i 
zur  Blosslegung  des  N.  mandibularis  gestatten  es 
auch,  den  N.  lingualis  in  seinem  oberen  Verlaufe 
zu  erreichen. 


l.ith  . Anst.  K Rpichhoh!  At  tint 
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Der  N.  mentalis  ist  entsprechencl  seiner 
Austrittsstelle  aus  dem  Kiefer  sowohl  extra-,  als 
intrabukkal  zuganglich.  Zur  extrabukkalen  Bloss- 
legung  wird  der  Hautschnitt  am  Ivinn  in  der  Hohe 
des  Eckzahns  der  betreffenden  Seite,  einige  Zenti- 
meter  nach  aussen  gefiihrt.  Man  dringt  bis  auf 
den  Knochen,  hebelt  die  Weichteile  vom  Kiefer 
ab,  wobei  der  Nerv  als  gespannter  Faden,  aus  dem 
Foramen  mentale  austretend,  sichtbar  wird. 

Intrabukkal  geht  man  in  analoger  Weise  vor. 
Der  Schnitt  wird  an  der  Umschlagstelle  der 
Schleimhaut  von  der  Innenflache  der  Unterlippe 
auf  den  Kiefer  angelegt  (Fig.  217). 


Operation  zur  Blosslegung  des  II.  und  III.  Astes 
an  der  Schadelbasis  nach  Kronlein  (Tab.  19a). 


Halbkreisformiger,  nach  unten  konvexer  Lap 
pen  aus  der  Wange,  dessen  Basis  der  oberen  Be- 
grenzung  der  Jochbriicke  entspricht. 

Der  Hautlappen  wird  nach  oben  prapariert. 
die  Fascia  temporalis  oberhalb  der  Jochbriicke 
quer  abgelost.  hierauf  die  Jochbriicke  vor  dem  Tu- 
bei  c ulum  articulare  und  am  Jochbeinkorper  durch- 
s.igt  und  mit  dem  Ansatze  des  Masseter  nach  un- 
ten  geschlagen. 

Der  blossgelegte  Proc.  coronoideus  des  Un- 
terl^efers  wird  durchgekneipt  und  mit  der  Selme 
(rs  I empoi almuskels  nach  oben  verzogen. 

An  den  III.  Ast  gelangt  man,  wcnn  man  vom 
oberen  Rande  des  M.  pterygoideus  ext.  an  die 
ochadelbasis  knapp  hi  n ter  der  Wurzel  des  Proc. 
ptei  ygoideus,  wo  das  For.  rotundum  sich  befindet 
herangcht. 

Dm  an  den  Nervu  s supramaxill  ar  is  zu 
gclangen,  muss  man  in  der  W undc  nach  vorne  zu 
in  die  Fossa  pterygopalatina  vordringen,  wo  man 
m c ei  Tiefe  der  Nische  den  Nerven  knapp  nach 
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Tab.  19b.  Intrakranielle  Blosslegung  des 
Trigeminus  nach  Krause. 

Am  hangenden  Kopfe  ist  durch  temporare  Resektion  die 
Dura  blossgelegt ; sie  ist  von  der  Schadelbasis  abgehoben; 
man  sieht  am  Foramen  in  spina  die  unterbundene  Art.  meningea 
med.  und  vor  ihrem  Eintritte  in  das  Foramen  rotundum  resp. 
ovale  die  intrakraniellen  Teile  des  II.  und  111.  Astes  des 
Trigeminus. 


seinem  Austritt  aus  dem  Canalis  rotundus  mit 
einem  Hakchen  fassen  und  vorziehen  kann. 

Zur  Wundversorgung  werden  die  losgelosten 
Knochen  an  ihren  urspriinglichen  Standort  durch 
Knochennaht  befestigt;  die  Hautwunde  wird  ver- 
einigt. 

Blosslegung  des  III.  Astes  an  der  Schadelbasis. 

Retrobukkale  Methode  von  Kronlein. 

Hautschnitt  an  der  Wange  in  der  Richtung 
vom  Mundwinkel  zum  Ohrlappchen. 

Der  Wagenfettpfropf  wird  aus  seiner  Nische 
gehoben  und  in  toto  entfernt,  worauf  der  Proc. 
coronoideus  durchtrennt  und  nach  oben  disloziert 
wird.  An  der  Innenseite  des  Unterkieferastes  wer- 
den der  N.  lingualis  und  alveolaris  inf.  blossgelegt, 
isoliert  und  unter  Abziehung  des  M.  pterygoideus 
ext.  nach  oben  bis  an  die  Schadelbasis  verfolgt. 

Salzer  bildet  aus  der  Wangenschlafen- 
gegend  einen  happen  mit  untercr  Basis,  welcher 
den  Jocbbogen  fingerbreit  iiberragt. 

I)er  Jocbbogen  wird  reseziert  und  im  Zusam- 
menhang  mit  der  Haut  nach  unten  geklappt.  Der 
Temporalmuskel  wird,  an  seiner  Insertion  be- 
ginnend,  vom  Knochen  abgelost. 

Von  der  Aussenflache  des  Schlafenbeins  an 
die  untere  Seite  des  Keilbeins  vorschreitend,  ge- 
langt  man  an  das  Foramen  ovale.  Der  Nerv  wird 
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mit  einem  konkavschneidigcn  Tenotom  an  dieser 
Stelle  durchtrennt. 

Nach  Mikulicz  wird  der  Weg  an  den 
Nervenstamm  durch  temporare  Resektion  des  Un- 
terkiefers  dicht  vor  dem  Ansatze  des  M.  masseter 
gebahnt.  Der  Hautschnitt  zieht  vom  Proc.  mastoi- 
des  kings  des  Kopf nickers  bis  an  das  Horn  des 
Zungenbeins,  von  da  im  Bogen  an  den  Vorderrand 
des  Masseter. 

Intrakranielle  Operation  am  Trigeminus, 
nach  Krause  (Tab  19  b). 

„Uterusformiger“  Lappen  aus  der  Schlafen- 
gegend,  dessen  Basis  liber  dem  Jochbogen  ge- 
legen  ist.  Die  Hohe  des  Lappens  bctragt  6,5  cm. 
Der  Schnitt  dringt  bis  auf  clen  Ivnochen. 

Das  Kranium  wird  in  der  Form  und  Grosse 
des  Hautlappens  mit  der  Kreissage  resp.  mit  Meis- 
sel  und  Hammer  durchtrennt  und  die  Haut  im  Zu- 
sammenhang  mit  dem  Knochenlappen  nach  unten 
geklappt. 

Zwischen  knocherner  Schadelbasis  und  Dura 
wird  in  der  mittleren  Schadelgrube  bis  an  das 
T oramen  in  spina  vorgedrungen,  wo  der  Stamm 
der  Art.  meningea  unterbunden  und  durch- 
trennt wird. 

Dazu  muss  das  von  der  Dura  umschlossene 
Hirn  mit  breitem  Spatel  vorsichtig  nach  oben  ge- 
liiftet  werden.  Unter  weiterer  Losung  der  Dura 
\ om  Knochen  und  Abhebung  des  Hirns  nach  oben 
erscheint  in  der  Tiefe  der  mittleren  Schadelgrube 
das  extradural  gelegene  Ganglion  Gasseri.  Dieses 
wild  am  Uebergange  zum  Trigeminusstamm  quer 
mit  der  I h i e r s c h ’ schen  Zange  erf  asst,  worauf 
dei  II.  und  III.  Ast  an  den  intrakraniellen  Miindun- 
gen  des  Kanals  durclischmtten  wird.  Vorher  war 
bereits  der  I.  Ast  an  seiner  unmittelbaren  Ver- 
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bindung  mit  dem  Ganglion  abgetrennt  worden. 
Ein  weiteres  Verfolgen  des  I.  Astes  ist  wegen  Ge- 
fahr  der  Sinusverletzung  nicht  geboten. 

Durch  Drehen  der  Zange  wird  das  Ganglion 
im  Zusammenhange  mit  einem  Stiick  des  zentralen 
Trigeminusstammes  extrahiert. 

Um  den  Zugang  zu  erleichtern,  die  notwendige 
Hebung  des  Hirns  zu  verringern,  vergrossert 
Lexer  die  W unde  nach  unten  zu  durch  tempo- 
rare  Resektion  des  jochbogens  und  Ausmeisselung 
der  Schadelbasis  bis  an  das  Foramen  ovale. 


Operationen  an  den  Luftwegen. 

Die  Luftwege  kdnnen  erdffnet  werden : im  Be- 
reiche  des  Kehlkopfes  (Laryngotomie)  und 
im  Bereiche  der  Luftrdhre  (Tracheotomie). 
Die  Schnitte  zur  Erdffnung  des  Respirationstrak- 
tes  sind  longitudinal  und  werden  an  der  Vorder- 
seite  des  Liaises,  der  Mitte  dieses  entsprechend, 
angelegt. 

Die  oberen  und  unteren  Zungenbeinmuskcln, 
die  den  Respirationstrakt  zunachst  bedecken,  sind 
symmetrisch  angeordnet  und  stossen  in  der  Mittel- 
linie  des  Halses  aneinander.  Zwischen  den  mcdialen 
Randern  dieser  Muskel  (L  ineaalbacolli)  kann 
man,  indem  man  bloss  Faszienblatter  und  Zell- 
gewebsraume  passiert,  an  den  Kehlkopf  rcsp.  die 
Trachea  gelangen. 


Die  Eroffnung  des  Kehlkopfes  (Laryngotomie). 

Ueber  die  Rage  der  knorpeligen  Bestandteile 
des  Kehlkopfes  ist  an  der  Oberflache  des  Halses 
eine  genaue  Orientierung  durch  Palpation  moglich; 
die  Prominentia  laryngea,  die  Kante,  an  welcher 
die  Schildknorpelplatten  aneinander  grenzen,  der 
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Bogcn  cles  Ringknorpels  sind  palpabel,  ebcnso  wie 
das  Lig.  crico-thyreoideum,  als  eine  weniger  resi- 
stente  Stelle,  zvvischen  Schild-  und  Ringknorpel 
nicht  zu  verkennen  ist. 

Der  Kehlkopf  wird  entweder  im  Bereiche  des 
Schildknorpels,  entsprechend  der  Medianlinie  ge- 
spalten  (Thyreotomi e)  oder  im  Bereiche  des 
Ligamentum  conicum  eroffnet  (Crico-thyreo- 
tomie);  endlich  kann  der  Kehlkopf  der  ganzen 
Lange  nach  bis  an  den  obersten  Trachealring 
durch  den  medianen  Schnitt  eroffnet  werden  (La- 
ryngofissur). 

Der  I h y r e o t o m i e resp.  Laryngofis- 
sur  wird  stets  die  Tracheotonrie  und  Einlegung 
einer  Trachealkaniile  vorausgeschickt. 

Die  Ihyreotomie  wird  vorgenommen: 

1.  bei  F re  mdkorper  n des  Larynx,  die 
eingekeilt,  endolaryngeal  sich  nicht  entfer- 
nen  lassen; 

2.  bei  narbigen  Verengerungen  dcs  La- 
rynx; 

3-  bei  T umore n dcs  Larynx ; 

4-  als  Y 01  akt  der  totalen  oder  halbseitigen 

Larynxexstirpation. 

Die  Laryngof  is  sur  kann  bei  Geschwulst- 
exstirpationen  notig  werden,  wenn  zur  Ausrottung 
derselben  ein  weiterer  Zugang  in  das  Innere  des 
Kehlkopfes  geschaffen  werden  soil. 

Zui  Ausfiihrung  der  Thyreotomie  resp.  La- 
ryngofissur  befindet  sich  der  Kranke  mit  erhoh- 
tem  Oberkorper  in  Riickenlage;  die  Halswirbel- 
saule  ist  stark  gestreckt. 

Sc  hnitt  genau  in  der  Medianlinie  vom  Zungcn- 
bein  bis  an  den  Ringknorpel.  Die  Halsfaszie  tren- 
nend,  dringt  man  zwischen  den  Musculis  sterno- 
hyoideis,  stets  mit  dem  Messer  arbeitend,  bis  an 
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Tab . 20 . Laryngofissur. 

Die  membrana  hyo-thyreoidea,  der  Schildknorpel,  das  Dig. 
conicum  und  der  Ringknorpel  sind  median  gespalten. 

Die  Schildknorpelplatten  sind  mit  Haken  von  einander 
gezogen  ; man  iibersieht  das  Innere  des  Kehlkopfes,  die  Ary- 
knorpel,  die  Taschenbander  und  die  wahren  Stimmbander. 


den  Schildknorpel  vor.  Der  Schildknorpel  wird  an 
seinem  nnteren  Rande  mit  einem  scharfen  Hak- 
chen  fixiert  und  ein  spitzes  Messer  im  Ligam.  coni- 
cum bis  in  das  Kehlkopflumen  eingestossen.  Von 
dieser  Liicke  aus  wird  der  Schildknorpel  mit  der 
Schere,  mit  dem  Knopfmesser,  wenn  notig,  mit 
der  Knochenschere  streng  median  aufwarts  bis  in 
das  Ligam.  hyo-thyreoideum  gespalten. 

Die  Schildknorpelplatten  werden  durch  einge- 
setzte  scharfe  Wundhaken  voneinander  gezogen, 
worauf  das  Innere  des  Larynx  etwaigen  Eingriffen 
zuganglich  ist  (Tab.  20). 

In  der  Natur  des  Eingriffs  ist  es  bisweilen  ge- 
legen,  dass  der  Larynx  wahrend  der  Nachbehand- 
lung  offen  erhalten  werde.  Im  anderen  k alle  wer- 
den die  Knorpelplatten  und  dariiber  die  Haut 
durch  die  Knopfnaht  geschlossen.  Dabei  bleibt 
fiir  die  ersten  Tage  der  Wundheilung  die  Luft- 
zufuhr  durch  die  in  der  Trachea  liegende  Ivaniile 
gesichert. 

Die  Crico-thyreotomie,  die  Eroffnung 
des  Larynx  im  Ligam.  krico-thyreoideum  kann  bei 
der  oberflachlichen  Lage  des  lug.  conicum,  wenn 
notig,  in  kurzester  Zeit  ausgefiihrt  werden ; aus 
diesem  Grunde  ist  die  Cricothyreotomie  die  Ope- 
ration, vermitttelst  welcher  man  die  akute  Er- 
stickungsgefahr,  wie  sie  nach  Verlegung  des  Kehl- 
kopfes durch  einen  Fremdkorper,  bei  Laryngo- 
spasmus  etc.  vorkommt,  wirksam  zu  bekampfen 
vermag.  Ein  kurzer  Hautschnitt  von  der  Mitte  der 
Schildknorpelkante  nach  abwarts  bis  liber  den 
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Ringknorpel  (Fig.  218).  Man  kann,  wenn  Gefahr 
im  Verzuge  ist,  schon  nach  Spaltung  der  Haut 
das  untere  Ende  des  Ringknorpels  mit  einem  durch 
das  Lig.  eingestossenen  einfachen  spitzen  Haken 
fassen  und  festhalten;  ist  man  durch  Tasten  mit 
dem  Finger  iiber  die  Lage  des  Ligamentes  orien- 
tiert,  so  wird  dieses  mit  dem  spitzen  Messer  in  der 
Mittellinie  vorsichtig  eingeschnitten,  bis  man  mit 
dem  Messer  das  Gefiihl  hat,  in  der  Lichtung  des 
Kehlkopfes  sich  zu  befinden.  Sofort  wird  durch 
zwei,  rechts  und  links  eingesetzte  Haken  der  Spalt 
im  Ligament  zum  Klaffen  gebracht,  und  wenn 
notig,  noch  eingekerbt.  Die  Kaniile  wird  ein- 
gefiihrt  und  durch  Bandchen,  die  im  Nacken  ge- 
kniipft  werden,  fixiert. 

Bei  dieser  Art  des  Vorgehens  ist  eine  Blut- 
stillung  nicht  notig,  die  Kaniile  liegt  den  Wandcn 
der  kleinen  Wunde  so  dicht  an,  dass  sie  als  Tam- 
pon wirkt. 

Flat  man  geniigende  Zeit  zur  Ausfiihrung  der 
Operation,  so  wird  bei  grosserer  Lange  des  Haut- 
schnittes  das  Ligamentum  conicum  sorgfaltig  prae- 
parando  blossgelegt.  Nach  Passierung  des  Unter- 
hautzellgewebes  wird  die  Halsfaszie  gespalten  und 
das  Ligamentum  conicum  blossgelegt.  Der  untere 
Rmgknor pelrand  wird  mit  Hilfe  eines  einfachen, 
spitzen  Hakens,  der  in  der  Mitte  eingestossen  wird, 
emporgehoben  und  hierauf  nach  vertikaler  Spal- 
tung des  Bandes  eine  Kaniile  eingelegt.  Wenn 
notig  wird  der  Langsschnitt  im  Ligamente  rechts 
und  links  eingekerbt;  durch  den  so  zustande  ge- 
kommenen  -f-  Schnitt  gcht  die  Einfiihrung  der 
Kaniile  leicht  von  statten. 


Totale  und  partielle  Entfernung  des  Kehlkopfes. 

Totalexstirpation  der  Larynx  nach 
Billroth.  Tracheotomie  einige  Page  vor  der 

Zuckerkandl,  Operationslehrr.  .q 
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Fab.  21.  Exstirpation  des  Kehlkopfes. 

Letzter  Akt  der  Operation.  Die  Trachea  ist  quer  durch- 
schnitten,  der  Larynx  (L.)  ist  gehoben,  wobei  sich  die  Ver- 
bindungen  zwischen  der  vorderen  Pharynxwand  und  dem  Ring- 
knorpel  anspannen.  Nach  oben  zu  hangt  der  Kehlkopf  noch 
durch  das  Ligamentum  hyo-threoideum  mit  dem  Zungenbeine 
(Z.)  zusammen.  Ph.  Hintere  Pharynxwand.  Li.  Nerv.  laryn- 
geus  inf. 


Operation.  Einlegung  der  Tamponkaniile.  Han- 
gender  Kopf.  Langsschnitt  in  der  Medianlinie 
iiber  den  Schildknorpel,  dem  in  der  Hohe  des 
Zungenbeins  eine  quere  Inzision  angeschlossen 
wird.  Nach  Spaltung  der  Fascia  colli  werden  von 
der  Medianlinie  aus  die  Ansatze  der  Sternothyreoi- 
dei  vom  Schildknorpel  gelost.  Allmahlich  gelangt 
man  so  bei  Drehung  der  Larynx  an  dessen  hintere 
Kante,  wo  auch  die  Ansatze  des  Schlundkopf- 
schniirers  vom  Kehlkopf  abprapariert  werden.  1st 
auch  der  obere  Pol  der  Schilddriise  jederseits 
stumpf  abgelbst,  so  ist  der  Kehlkopf  genugend 
frei,  um  ganz  aus  seinem  Gefiige  gehoben  zu  wer- 
den. Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Trachea  quer 
durchschnitten  und  nach  oben  gezogen,  und  wah- 
wahrend  der  Kehlkopf  stark  gehoben  wird,  lassen 
sich  die  Verbindungen  zwischen  der  vorderen 
Pharynxwand  und  dem  Ringknorpel  mit  dem  Mes- 
ser trennen  (Tab.  21).  Endlich  hangt  der  Kehl- 
kopf bloss  noch  am  Ligamentum  hyo-thyreoideum, 
welches  nach  Unterbindung  der  Art.  laryngea  su- 
perior mit  der  Schere  jederseits  durchschnitten 
wird.  Die  Wunde  im  Pharynx  wird  mdglichst  ver- 
kleinert  und  ein  Schlundrohr  eingelegt.  Die  1am- 
ponkaniile  wird  durch  eine  gewohnliche  Kaniile 
ersetzt,  Die  Wunde  in  der  Haut  wird  durch 
Nahte  verkleinert;  die  Hdhle  wird  tamponiert. 

Die  p a r t i e 1 1 e n Entf  ernungen  a nr 
Kehlkopfe  erfordern  stets  als  Vorakt  die  La- 
ryngofission.  Diese  ermoglicht  eine  genaue  Orien- 


tierung  und  die  Bestimmung  der  zu  entfernenden 
Teile.  Man  kann  die  halbseitige  Resektion  (vvobei 
man  sich  an  die  friiher  angegebenen  Regeln  halt) 
ausfiihren  oder  die  Exzision  nur  auf  die  Schleim- 
haut  beschranken. 


Tracheotomie. 

Die  I . ist  die  kunstgerechte  Eroffnung  der 
Luftrohre  mittelst  Schnittes.  Deni  Eingriff  wird 
in  alien  Fallen  die  Einlegung  einer  Kaniile  durch 
den  Schlitz  der  Luftrohre  angeschlossen. 

Indikationen: 

1.  V erletz  ungen  des  Kehlkopfes  (Stich-, 
Schnitt-,  Schussverletzungen,  Frakturen  des  Kehl- 
kopfgertistes  mit  Dislokation  der  Fragmente); 

2.  Fremdkorper  der  Trachea,  die  sich  auf 
endolaryngealem  Wege  nicht  entfernen  lassen. 

3.  Stenosen  des  Larynx  und  der  Trachea; 

a)  Iv  o m pressionsste  nosen  (Stru- 
mageschwiilste,  Aneurysmen) ; 

b)  Obturiationsstenosen.  Verle- 
gung  des  Kehlkopf-  oder  Tracheal- 
lumens,  S c h vv  e 1 lung  der  Kchlkopf- 
schleimhaut  (bei  diffuser  submukoser 
Laryngitis,  bei  Larynxerkrankungen 
tuberkuloser,  syphilitischer,  typhbser 
Natur) ; 

\ erlegung  der  Kehlkopflichtung 
lesp.  der  I rachea  durch  Exsudatmas- 
sen  (diphtheritischer  Kroup),  durch  Ge- 
schwiilste  (Karzinome,  Papillome,  Gra- 
nulationsgeschwiilste) ; 

( ) N a r b i g e Verengerungen  des 
L a 1 y n x.  Nach  ausgeheilten  ulzero- 
sen  Prozessen,  nach  operativen  Ein- 
griff en  im  Larynx; 
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4.  Praventiv  als  Vorakt  oder  in  Verbin- 
dung  mit  Operationen  am  Larynx  und  Pharynx 
wird  die  Tracheotomie  ausgefiihrt,  um 

a)  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Bron- 
chien  zu  verhindern  (Tamponkaniile) ; 

b)  nach  ausgefiihrter  Operation  mit  Um- 
gehung  des  offen  gebliebenen  oder 
durch  Tamponade  verschlossenen  La- 
rynx dem  Kranken  Lnft  zuzufiihren ; 

5.  Asphyxien  oder  Intoxikationen  zur 
Ermoglichung  und  Einleitung  der  kiinstlichen 
Atmung. 

Die  Luftrohre  schliesst  sich  dem  Kehlkopf  an 
und  vcrlauft  in  der  Medianlinie  des  Halses  gegen 
die  obere  Brustapertur.  Die  oberen  Anteile  der 
Trachea  sind  der  Oberflache  des  Halses  am  nach- 
sten.  Der  suprasternale  Teil  der  Luftrohre  ist  von 
der  Haut  nebst  den  beiden  Blattern  der  Ilalsfaszie 
durch  eine  ansehnliche  Zellgewebsschicht  ge- 
trennt,  in  welchem  zahlreiche  Venen  enthalten  sind. 
Die  Schilddriise  uberlagert  mit  ihren  beiden  durch 
den  Istmus  verbundenen  Lappen  die  Luftrohre 
etwa  zwischen  dem  3.  und  6.  Knorpelringe ; oft 
deckt  auch  ein  Lobus  pyramidalis  der  Schilddriise 
den  obersten  Teil  der  Luftrohre. 

Die  vordere  Seite  der  Luftrohre  und  der 
Schilddriise  ist  durch  die  vom  Brustbein  zum 
Zungenbein  resp.  Schildknorpel  ziehenden  Mus- 
kcl  (sterno-hyoidei,  sterno-thyreoidei)  gedeckt. 
In  der  Mittellinie  bleibt  zwischen  den  Muskeln 
ein  Streifen  der  Trachea  bloss  von  den  ITals- 
fascien  bedeckt.  In  dieser  ,,Linea  alba  colli“  wird 
auf  die  Luftrohre  vorgedrungen.  Durch  den  Isth- 
mus der  Schilddriise  zerfallt  die  Luftrohre  in  eine 
pars  supra-  und  infrathyreoidea.  Die  Eroffnung 
der  ersteren  — Tracheotomia  superior, 
die  der  letzteren  — Tracheotomia  inferior. 
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Tracheotomia  superior. 

Riickenlage  bei  iiberstrecktem  Hals.  In 
Schulterhohe  ein  walzenformiges  Ivissen  unter  clem 
Riicken.  Der  Operateur  ist  an  der  rechten,  der 
Assistent  an  der  entgegengesetzten  Seite  des  Kran- 
ken  postiert.  Der  Hautschnitt  genau  in  der  Me- 
dianlinie  des  Halses  von  der  Mitte  des  Schild- 
knorpels  bis  liber  die  Schilddriise.  Ist  die  Haul 
und  das  Unterhautzellgewebe  passiert,  so  wire!  die 
straffe  Faszie  des  Halses  auf  der  Idohlsonde  ge- 
spalten.  Es  erscheinen  die  medialen  Rander  der 
Musculi  sternohyoidei,  die  mit  stumpfen  Haken 
symmetrisch  abgezogen  werden.  Man  orientiert 
sich  mit  clem  tastenden  Finger  iiber  die  Lage  der 
I rachea  und  legt  die  obersten  Ringe  dieser  bloss, 
indem  man  nrittclst  zweier  anatomischer  Pinzetten 
das  Zellgewebe  von  der  Trachea  abstreift.  In 
zweekmassiger  Weise  erweitert  man  das  Opera- 
tionsfeld,  wenn  man  das  Faszienblatt,  welches 
zwischen  dem  oberen  Rande  der  Schilddriise  und 
der  1 rachea  ausgespannt  ist,  einschneidet  und  die 
Druse  mittelst  eingesetztem,  stumpfem  Haken  nach 
abwarts  disloziert. 

Ehe  man  an  die  Eroffnung  der  Trachea  geht, 
mils  sen  die  obersten  Ringe  dieser  vbllig  freipriipa- 
riert  vorliegen.  Erst  dann  wird  die  Luftrohre 
knapp  unter  dem  Ringknorpel,  genau  entsprechend 
der  Medianlinie,  mit  einem  einfachen,  spitzen  Ha- 
ken erfasst,  etwas  gehoben  und  in  dieser  Lage 
rixiert  erhalten. 

jMit  dem  spitzen  Messer  wird  die  Trachea  ge- 
nau in  der  Mittellinie  von  unten  nach  oben  in  cler 
Ausdehnung  von  etwa  i cm  geschlitzt;  die  so 
gesetzte  Tracheal wunde  wird  durch  eingesetzte 
cinfache,  spitze  Haken  aufgeklafft,  ev.  rechts  und 
links  etwas  eingekerbt.  Wahrend  das  ganze 
System  der  drei  Flaken  unverriickt  festgehalten 
wird,  fiihrt  der  Operateur  die  Kanule  in  die  Tra- 
chea ein. 
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Tab.  22.  Tracheotomia  inferior. 

Seitlich  begrenzt  ist  die  Wunde  von  den  Muse,  sterno- 
hyoideis.  Die  Luftrohre  ist  blossgelegt  und  an  lhrer  Vorder- 
scite  zur  Einlegung  der  Randle  eroffnet.  Von  der  Schilddriise 
sieht  man  Venenstamme  (Venae  thyreoideae  imae)  nach  ab- 
warts  ziehen.  Dei  Trachea  knapp  angelagert  liegt  rechterseits 
in  der  Tiefe  die  Arteria  anonyma. 


Die  Hautwunde  wire!  durch  Knopfnahte  ver- 
kleinert  und  die  Kaniile  durch  Bandchen  exakt 
fixiert. 


Tracheotomia  inferior. 

Lagerung  des  Kranken  wie  zur  Tr.  sup.  Haut- 
schnitt  vom  unteren  Rande  der  Schilddriise  bis 
liber  das  Jugulum  (Fig.  218).  Nach  Passierung 
der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  wire!  das 
oberflachliche  Blatt  der  Halsfaszie  blossgelegt  und 
in  der  Richtung  dcs  Hautschnittes  auf  der  Hohl- 
sonde  gespalten.  Eine  betrachtliche  Schicht  locke- 
ren  Zellgewebes  wird  stump f mittelst  zweier  ana- 
tomischer  Pinzetten  passiert,  wahrend  der  mediale 
Rand  des  Muse,  sterno-hyoidcus  jederseits  abge- 
zogen  wircl.  In  der  dichten  Page  des  Zellgewebes 
verlaufen  die  Venae  thyreoideae  imae  senkrecht 
nach  abwiirts  zur  V.  anonyma  sinistra,  und  miissen 
geschont,  eventuell  vor  der  Durchtrennung  doppelt 
iigiert  werden.  Wahrend  des  stumpfen  Praparie- 
rens  sol]  man  stets  durch  Tasten  mit  dem  Zeige- 
finger  iiber  den  Situs  cler  Trachea,  auf  deren  Kon- 
vexitiit  vorgedrungen  wird,  orientiert  sein. 

Ehe  man  an  die  Trachea  gelangt,  wird  noch 
das  tiefe  Blatt  der  Halsfaszie  auf  der  Hohlsonde 
gespalten ; erst  wenn  dies  geschchen,  lasst  sich 
(lie  Trachea  geniigend  isolieren. 

\ror  der  Eroffnung  wird  die  Luftrohre  mit 
einem  spitzen,  einfachen  Haken  erfasst,  in  das 
Niveau  der  Haut  gehoben  und  fixiert  gehalten. 
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Wahrend  die  Trachea  von  unten  nach  oben 
eingesclmitten  wird,  kommt  der  Zeigefinger  der 
linken  Hand  in  den  unteren  Wundwinkel  hinter 
das  Jugulum  zu  liegen,  so  dass  die  hinter  dem  Ma- 
nubrium sterni  quer  iiber  die  Trachea  ziehende 
Vena  anonyma  sinistra,  sowie  die  der  Luftrohre 


Fig.  218.  Hautschnitte  am  Halse. 
a)  Pharyngotomia  infrahyoidea,  b)  Cricothyreotomia. 
c)  Tracheotomia  inf. 

innig  anliegende  Arteria  anonyma  geniigcnd  ge- 
sc  liiitzt  bleiben.  Die  1 rachealwunde  wird  (lurch 
eingesetzte  einfache,  spitze  Haken  klaffend  erhal- 
ten,  eventuell  rechts  und  links  eingekerbt,  worauf 
die  Einfiihrung  der  Kaniile  vorgenommen  wird 
(lab.  22).  hiegt  die  Kaniile  in  der  Trachea,  so 
werden  die  Haken  entfernt;  die  Kaniile  wird  mit 


296 


Bandchen  fixiert  und  die  Hautwunde  durch  Nahte 
verkleinert. 

Ivann  man  die  Tracheotomie  in  Ruhe  aus- 
fiihren,  so  bietet  der  typische  Eingriff  keine 
Schwierigkeiten.  Anders,  wenn  bei  drohender  Le- 
bensgefahr,  bei  schwerer  Dyspnoe  die  Operation 
vorgenommen  werden  muss.  Es  bedarf  der  gan- 
zen  Kaltbliitigkeit  und  Geistesgcgenwart  d^s  Cpe- 
rierenden,  um  Herr  der  oft  kritischen  Situation  zu 
werden.  Die  kleinsten  Venen  des  Halses  sind  dila- 


Fig.  219. 

T rachealkaniile. 


Fig.  220. 

Trendelenburgs  Tamponkaniile. 


tiert  und  strotzend  gefiillt.  Man  lege  in  solchem 
Fade  den  Hautschnitt  grosser  an,  weil  dadurch 
das  Fassen  und  Ligieren  der  Venen  wesentlich  er- 
leichtert  wird.  Die  Wande  der  dunnwandigen  Ve- 
nen sind  in  ausgespanntem  Zustande  nicht  als 
solche  kenntlich.  Venen,  die  dem  Vorgehen  in  die 
Tiefe  hindernd  im  Wege  stehen,  werden  doppelt 
ligiert  und  zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt. 
Man  sucht  sicli  wahrend  des  schichtweisen  Priipa- 
rierens  stets  fiber  die  Lage  der  Trachea  zu  orien- 
tieren;  es  kann  sich  bei  Ausserachtlassung  dieser 
Vorsicht  ereignen,  class  man  an  der  Trachea  vor- 
bei,  in  die  Tiefe  vordringt. 
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Ehe  man  an  die  Erdffnung  der  entsprechend 
blossgelegten  Trachea  geht,  sollen  alle  blutenden 
Gefasse  durch  die  Ligatur  bereits  geschlossen  sein. 
Das  Einhaken  der  Trachea  hat  den  Zweck,  das 
Organ,  welches  namentlich  bei  Dyspnoe,  mit  den 
Atembewegungen  in  der  Richtung  des  Halses  auf- 
und  absteigt,  ruhig  zu  stellen  und  in  das  Niveau 
der  Wunde  zu  ziehen. 

Die  Erdffnung  der  Luftrohre  soil  genau  ent- 
sprechend der  Mittellinie  vorgenommen  werden, 


dabei  ist  zu  achten,  class  der  Schnitt  bis  in  die 
Lichtung  der  trachea  und  nur  gerade  bis  hicrher 
dringe.  Ist  die  Erdffnung  unvollstandig,  so  kann 
es  passieren,  class  die  I rachealkaniile  unter  der 
Schleimhaut  sich  einen  Weg  bahnt;  bei  unvor- 
sichtigem  Gebahren  kann  auch  die  hintere  Tra- 
c heal  wand,  ja  selbst  der  Oesophagus  mit  dem 
Messer  verletzt  werden. 

Nach  Erdffnung  der  Luftrohre  wird  der 
Schnitt  in  derselbcn  mit  Ilaken  klaffend  erhalten, 
wahrend  gleichzcitig  bei  Einfiihrung  der  Kaniile 


Krieshaber’sche  Kaniile. 


Fig.  221. 

a)  Kaniile,  zur  Einfiihrung  mit 
Konduktor  armiert. 


Fig.  222. 

b)  Definitive  innere 
Kaniile. 
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die  Trachea  selbst  unverriickt  fixiert  wircl;  es  ist 
dies  besonders  wichtig,  da  im  anderen  Falle  bei 
den  Bewegungen  der  Luftrohre  der  Schlitz  in  die- 
ser  aus  dem  Gesichtsfelde  verschwindet ; abge- 
sehen  davon,  dass  dieser  Umstand  die  exakte  Ein- 
legung  der  Ivaniile  unmoglich  macht,  kann  es  zu 
Hautemphysem  kommen,  welches  von  der  Wunde 
aus  sich  rasch  auf  die  Zellraume  des  Halses  aus- 
breitet. 


Fig.  223. 

Gersunys  Trichterkaniile. 


Die  Kaniile  (Fig.  219)  wird,  entsprechend  ihrer 
Kriimmung,  im  Bogen  eingefiihrt;  das  pfeifende 
Gerausch,  mit  welchem  die  Luft  — nach  einer 
kurzen  Phase  der  Apnoe  — aus  dem  Rohr  ent- 
weicht,  ist  das  Zeichen  fiir  die  richtige  Lage  der 
Kaniile.  Viel  gebraucht  wird,  namentlich  in  Frank- 
reiclp  die  K i e s h a b e r ’sche  Kaniile  (Fig.  221, 
222),  die  zur  Einfiihrung  mit  einem  konisch  ge- 
formten  Konduktor  armiert  wird.  Ist  die  Kaniile 
in  situ,  so  wird  der  Konduktor  durch  eine  definitive 
innere  Kaniile  ersetzt. 
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Gersuny  verwendet  eine  Kaniile,  die  er 
wegen  ihrer  konischen  Form  „Trichter- 
k a n ii  1 e“  nennt.  Sie  ist  vorwiegend  bei  tiefcr 
Tracheotomie  bei  Kindern  am  Platze.  Vermoge 
ihrer  Form  liegt  ihr  tracheales  Elide  nirgends  der 
Schleimhaut  an,  so  dass  Druckgeschwiire  ver- 
mieden  werden.  Ihr  weites  Kaliber  gestattet  freie 
Respiration.  Das  Fenster  liegt  genau  in  der  Achse 
der  Luftrohre  (Fig.  223). 

Bis  zur  Fixierung  der  K a n ii  1 e mit  dem  Band- 
chen  muss  diese  in  der  Wunde  unverriickt  fest- 
gehalten  werden. 

Die  Tracheotomie  zum  Zvvecke  der  Tam- 
ponade der  Trachea,  bei  gleichzeitiger  Siclierung 
der  Luftzufuhr,  wird  vor  blutigen  Eingriffen  im 
Bereiche  der  Mundhohle,  des  Larynx  und  Pha- 
rynx angewandt.  Die  Tamponkaniile  hat  den 
Zweck,  bei  der  Operation  das  Einfliessen  von  Blut, 
im  weiteren  Verlaufe  die  Aspiration  von  Wund- 
sekreten  zu  verhindern. 

Die  hier  zur  Anwendung  kommende  sog, 
I amponkaniile  ist  (Ha  h n)  mit  Pressschwamm  um- 
wickelt,  der  in  der  Trachea  aufquillt  und  das  Luft- 
rohr  vollig  ausfullt,  oder  tragt  (Trendelen- 
burg) iiber  dem  Rohre  einen  kleinen  Kautschuk- 
ballon,  der  durch  ein  iiber  dem  Schilde  angebrach- 
tes  Gcblase  mit  Luft  gefiillt  werden  kann  (Fig.  220). 

Der  Ballon  wird  aufgeblasen,  wenn  die  Ka- 
niile  bereits  in  die  Trachea  cingelegt  ist.  Der  auf- 
geblahte  Ballon  legt  sich  den  Wandungen  der  Luft- 
rohre innig  an  und  verschliesst  die  Lichtung  der- 
selben  wie  ein  Stopsel  den  Hals  einer  Flaschc. 

Intubation. 

Die  Intubation  ist  ein  unblutiger  Eingriff,  11m 
den  Kehlkopf  bei  etwaigen  Atmungshindernissen 
durch  Einlegung  einer  starren  Rohre  wieder  durch 
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gangig  zu  machen.  Dieses  Verfahren  ist  vor  eini- 
gen  Jahren  als  Ersatz  fur  die  Tracheotomie  bei  der 
krouposen  Larynxstenose  vorgeschlagen  worden 
und  hat  sich  im  Laufe  der  Zeit  mehr  und  mehr  An- 
hanger  erworben. 

Die  hauptsachlichste  Indikation  zur  In- 
tubation ist  die  Larynxstenose,  wie  wir  sie 
beim  Larynxkroup  beobachten. 

Weitere  Indikationen  sind  die  verschiedenen 
chronischen  Stenosen  d e s Larynx  an 

O’ Dwyers  In  strum  entarium  zur  Intubation. 

J 


Fig.  224.  Fig.  225  und  226. 

Mundspiegel.  Tuben  mit  Konduktor. 


Erwachsenen.  Hiert  tritt  die  Intubation  an  Stelle 
der  Tubage. 

Auch  als  palliatives  M i 1 1 e 1 gegen 
Keuchhusten  und  Laryngospasmus 
wurde  die  Intubation  empfohlen. 

Kontraindiziert  ist  der  Eingriff : 

a)  bei  komplettem  Abschluss  des  Cavum 
pharyngo-nasale ; 

b)  bei  hochgradigem  Glottisoedem ; 

c)  bei  Diphtherie,  welche  mit  Retropharyn- 
gealabszess  kompliziert  ist. 
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Das  Originalinstrumentarium  von  O’Dwyer, 
trotz  aller  Modifikation  das  beste,  besteht  : 

1.  aus  einem  Mundspiegel  (Fig.  224); 

2.  aus  einer  Reihe  verschieden  grosser  Me- 
talltuben  (Fig.  225,  226).  Jedes  Rohr  tragt  an 
seinem  oberen  Ende,  einen  der  Krempe  eines 
Hutes  gleichenden,  breiten  Rand,  mit  welchem  der 
Tubus  den  Stimmbandern  aufruhen  soli.  In  die- 
sem  Rande  ist  linkerseits  eine  Oese  fiir  den  fixie- 


Fig.  227.  Intubator. 


Fig.  228.  Extubator. 


renden  Faden  angebracht.  Ferner  ist  jeder  Tubus 
nut  einem  Ronduktor  versehen,  der  die  Dirigierung 
der  starren  Rohre  erleichtern  soli; 


3-  aus  dem  Intubator  (Pig.  227),  an  wel- 
ch611 der  erwahnte  Ronduktor  angeschraubt  wild. 
Die  Tube  soil  dem  Ronduktor  genau  angepasst 

sem;  durch  eine  Hebelvorrichtung  kaim  der  Tu- 
bus 


s' 


streift  werden  ; 


- - JL  U 

eigneten  Momente  vom  Ronduktor  abge- 
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4.  aus  dem  Extub  at  or  (big.  228).  Das 
Ende  dieses,  ahnlich  dem  Intubator  geformten  In- 
strumentes  kann  in  die  Hohlung  des  Tubus  ein- 
gefiihrt,  dortselbst  festgeklemmt  werden  und  dient 
auf  diese  Weise  zur  Entfernung  des  Rohrchens. 

Der  Eingriff  wird,  wie  folgt,  vorgenommen : 

Eine  Warterin  nimmt  das  zur  Intubation 
bestimmte  Kind  auf  den  Schoss,  klemmt  die  Berne 
des  Kindes  zwischen  ihre  Ivniee  ein  und  halt  mit 
der  rechten  Hand  den  Kopf,  mit  der  linken  Hand 
die  Hande  des  betreffenden  Kindes  fest.  Wahrend 
ein  Assistent  den  Mund  mittelst  des  Mundspiegels 
offen  halt,  sucht  man  mit  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  den  Kehlkopfdeckel,  zieht  ihn  nach 
vorne,  so  dass  der  Kehlkopf  frei  wird,  und  fiihrt 
dann  den  Intubator,  welchem  der  entsprechende 
Tubus  angepasst  ist,  neben  dem  Finger  ein.  Der 
Tubus  wird  dabei  genau  in  der  Sagittalebene 
horizontal  gehalten,  der  Griff  des  Instrumentes 
vertikal  erhoben.  Wird  der  Griff  des  Intubators 
nach  auf  warts  gehoben,  so  gleitet  das  untere 
Tubusende  am  Finger  in  den  Kehlkopf eingang. 

Ist  man  nach  einer  lcichten  Bewegung  nach 
oben  gewiss,  dass  der  Tubus  in  den  Kehlkopf  ein- 
gedrungen  ist,  so  schiebt  man  denselben  sachte 
hinein,  befreit  ihn  von  dem  Intubator  (entweder 
mit  dem  Finger  der  linken  Hand  oder  durch  einen 
leichten  Druck  nach  vorne  auf  die  Schiebervor- 
richtung)  und  driickt  ihn  dann  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  tief  in  den  Larynx  hinein. 
Hat  man  beobachtet,  dass  das  Kind  gut  atmct,  so 
kann  man  entweder  den  am  Tubus  angebrachten 
Faden  belassen  und  ihn  an  der  Wange  mittelst 
Heftpflasters  befestigen,  oder  aber  man  fiihrt  noch- 
mals  mit  dem  Zeigefinger  in  den  Mund  hinein, 
fixiert  die  Tube  und  zieht  den  durchschnittenen 
Faden  langsam  heraus. 

Die  Extub  ation  geht  in  derselben  Weise 
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vor  sich;  man  fiihrt  wieder  unter  Leitung  des 
Zeigefingers  der  linken  Hand  den  Extnbator  in  den 
Mund  ein  und  bringt  dessen  geschlossene  Bran- 
chen  in  das  Lumen  des  Tubus.  Durch  einen  Druck 
auf  den  oberen  Teil  des  Instrumentes  werden  dann 
die  beiden  Branchen  auseinander  gebracht  und 
so  der  Tubus  in  schonender  Weise  herausgezogen. 

In  den  allermeisten  Fallen  kann  man  vom  Ge- 
brauch  des  Mundspiegels  bei  der  Intubation  ab- 
sehen ; natiirlich  muss  dann  der  Zeigefinger  der 
linken  Hand  zum  Schutze  mit  einem  Metallring 
versehen  sein. 


Pharyngotomie. 

Man  kann  den  Schlund  blosslegen : 

1.  in  seinem  oberen  Abschnitte  durch 
temporare  seitliche  Unterkiefer-Re- 
s e k t i o n ; 

2.  entsprechend  seiner  Pars  laryngea, 
durch  q u e r e Trennung  des  Ligamentum 
hyo-thyreoideum  (Malgaigne); 

3-  in  ausgedehntem  Masse  durch  seitliche 
Erof  fining  (L  a n g e n b e c k),  bei  welcher  die 
tiefeien  I harynxabschnitte  zuganglich  werden. 


Pharyngotomia  infrahyoidea. 

Hie  Durchtrennung  des  L i g.  hyo- 
thyreodeum  macht  den  laryngealen  Teil  des 
ochlundes  erreichbar.  Diese  Art  der  Eroffnung 
des  Schlundes  und  Kehlkopfes  (M  a 1 g a i g n e s 
Lai  yngotomie  soushyoideen  n e ) eignet 
sich  zur  Ausfiihrung  chirurgischer  Eingriffe  an 

der  Epiglottis,  im  Kehlkopf  und  am  Schlundkopfe 
selbst. 

Die  Pharyngotomia  infra  hyoide  a 
wurde  ausgefiihrt : 
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Tab.  23.  Pharyngotomia  inf rahyoidea. 

Es  ist  praeventiv  die  Tracheotomia  inf.  gernacht  und 
eine  Kaniile  eingelegt. 

In  der  Pharvngotomievvunde  sieht  man  die  Stiimpfe  der 
durchtrennten  Zungenbeinmuskel  , sowie  das  Zungenbein  (Hj. 

f^ie  Epiglottis  (E)  ist  aus  der  Wunde  vorgezogen ; es 
spannen  sich  die  Ary-epiglottischen  b alten  (A  e).  Der  Orund 
der  Wunde  wird  von  der  hinteren  Wand  des  Pharynx  gebildet. 


zur  Entfernung  von  F r e m dkorpern  des 
Larynx  und  Pharynx; 

zur  Exstirpation  von  Geschwiilsten  der 
Epiglottis,  des  Kehlkopfs  und  des  Schlundes; 

zur  Behandlung  narbiger  S t r i k t u r e n 
des  Oesophagus. 

Aus  fuh  rung  der  Operation:  Der 

Ivrankc  befindet  sich  in  Rlickenlage,  der  Kopf 
hangt  liber  den  Tischrand,  die  Halswirbelsaule 
ist  iiberstreckt.  Preventive  Tracheotomie. 

Man  orientiert  sich  durch  Tasten  liber  die 
Page  des  Zungenbeins  und  des  Schildknorpels. 
Der  Hautschnitt  wird  parallel  dem  Zungenbein- 
korper  in  querer  Richtung  naher  dem  Os  hyoides 
liber  das  Ligamentum  hyo-thyreoideum  gefiihrt 
(Fig.  218);  ist  die  Pfalsfaszie  gespalten  und  sind 
die  Muse,  sternohyoidei  und  thyreohyoidei  quer 
durchtrennt,  so  liegt  die  Membran  bloss.  Man 
lost  diese  von  der  hinteren  Flache  des  Zungenbeins 
ab  und  eroffnet  den  Schlund  entsprechend  der 
Mitte,  am  oberen  Rande  des  Zungenbeins.  Auf 
diese  Weise  nur  blcibt  die  Epiglottis  geschont,  die 
nach  Durchtrennung  des  Dig.  hyo-epiglotticum 
nach  abwarts  sinkt,  worauf  auch  die  seitlichen 
Partien  des  Lig.  hyo-thyreoideum  mit  je  einem 
Scherenschlage  durchschnittten  werden.  Es  sind 
nun  die  Epiglottis,  die  ary-epiglottischen  Falten, 
die  Stirnmbander,  das  ganze  Kehlkopfinnere,  wie 
die  Wande  der  Pars  laryngea  pharyngis,  eventuel- 
len  Eingriffen  zuganglich  gernacht  (Tab.  25). 
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Seitliche  Pharyngotomie. 

Die  seitliche  Eroffnung  cl  e s Schlund- 
k o p f e s wurde  von  Langenbeck  zur  Entfer- 
nung  ausgedehnter  Geschwulstbildungen  in  den 
tieferen  retrolaryngealen  Abschnitten  des  Pha- 
rynx empfohlen.  Durch  Dislokation  des  Kehl- 
kopfes  lassen  sich  hier  alle  Teile  der  Pharynx- 
wand  in  den  Bereich  der  Wunde  bringen. 

Praeventive  Tracheotomie.  Der  Hautschnitt 
zieht  an  der  kranken  Seite,  von  der  Mitte  des 
Unterkieferastes  iiber  das  grosse  Zungenbeinhorn 
nach  abwarts  bis  an  den  Ringknorpel,  ocler  iiber 
diesen  hinaus,  bis  nahe  an  die  Tracheotomiewunde. 

Man  passiert  die  fascia  colli  superf.,  das 
1 latysma  und  durchschneidet  den  M.  omohvoideus. 
In  die  I iefe  praparierencl,  werden  die  Arteria  lin- 
gualis,  Art.  thyreoidea  sup.  und  Aeste  der  Vena 
facialis  ligiert  und  durchschnitten.  Wird  noch  der 
hintere  Biventerbauch  und  der  M.  stylohvoideus 
vom  Zungenbein  abprapariert  und  durchtrennt,  so 
ist  che  seitliche  Pharynxwand  zur  Inzision  in  ge- 
niigendem  Maasse  freigelegt.  In  der  klaffenden 
Pharynx  wunde  sind  der  Kehlkopf,  die  Epiglottis, 
der  Zungengrund  sichtbar.  Durch  Drehung  des 
Kehlkopfes  kann  man  beliebige  Teile  des  Pharynx 
in  che  Wunde  einstellen  (Tab.  24). 

Oesophagotomia  externa. 

Die  Eroffnung  cler  Speiserohre  am  Halse  ist 
angezeigt : 

1 • bei  F r e m dkorpern  des  Oesophagus ; 

2.  bei  impermeablen,  hochsitzenden  Steno- 
sen  des  Oesophagus  (Karzinom,  Narbenstriktur) 
zut  Anlegung  einer  Ernahrungsfistel  ienseits  cler 
verengten  Stellen ; 

3-  bei  N a 1 benstrikturen  von  tieferem 

bitz ; 

Zuckerkandl,  Operationslehre. 
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Tab.  24.  S e i 1 1 i c h e Pharyngotomie  n a c h 

Lan^enbec  k. 

[^ie  geraumige  Wunde  ist  nach  aussen  begrenzt  von  der 
Art.  carotis,  an  der  die  Stumpfe  der  durchschnittenen  Art. 
lingualis  (L  ) und  Art.  thyreoidea  sup.  (Ts.)  sichtbar  sind.  Nach 
innen  sind  die  oberen  und  unteren  Zungenbeinmuskeln,  Mylo- 
hvoideus.  Hvo-glossus,  Stei  no-thyreoideus,  Thyreohyoideus,  der 
Stumpf  des  Omohyoideus  (Oh.)  sichtbar.  1m  oberen  Wund- 
winkel  die  Gland,  subm.,  die  Stumpfe  des  Biventer  (B.)  und 
der  Nervus  hypoglossus  (Hg.).  Der  Pharynx  ist  seitlich  breit, 
eroffnet;  man  sieht  in  der  klaffenden  Wunde  den  Kehldeckel. 
den  Larynx  und  die  hintere  Pharynxwand.  Sch.  Muse,  laryngo- 
pharyngeus.  Z.  Zungenbein. 

a)  zur  Ausfiihrung  der  Dilatation  von  der 
angelegten  F istel  her ; 

b)  zur  Ausfiihrung  der  Oesophagotomia  int. 
von  der  Wunde  aus  (Gussen bauers 
kombinierte  Oesophagotomie). 

Die  Speiserohre  wird  in  ihrem  knapp  unter 
dem  Schlundkopf  gelegenen  Anteile,  jenseits  des 
Ringknorpels  eroffnet,  wo  sie  hinter  der  Luftrohre 
gelcgen,  fiber  die  linke  Seite  dieser  vorragt.  Der 
zwischen  der  Trachea  und  dem  Oesophagus  von 
unten  nach  oben  verlaufende  Nervus  laryngeus 
inferior  muss  geschont  werden. 

Der  Kranke  befindet  sich  in  Riickenlage,  die 
Halswirbclsaule  ist  iiberstreckt,  der  Kopf  nach 
rechts  gedreht.  Hautschnitt  entsprechend  dem 
vorderen  Rande  des  M.  sterno-cleido-mastoides, 
wie  zur  Unterbindung  der  Art.  carotis  comm.  Die 
Scheide  des  Kopfnickcrs  wird  eroffnet,  der  Muskel 
nach  aussen  verzogen.  Das  tiefe  Blatt  der  Flals- 
faszie  wird  auf  dcr  Hohlsonde  gespalten  und  das 
ganze  Paket  der  Gefasse  und  N erven  mit  stump- 
fen  Haken  ebenfalls  nach  aussen  verzogen.  Lasst 
man  gleichzeitig  die  Schilddriise  nach  innen  dislo- 
zieren,  so  wird  in  dcr  Wunde  die  Trachea  und 
hinter  dieser,  etwas  fiber  den  Rand  der  Luftrohre 
vorragend,  die  Speiserohre  — an  ihrer  differenten 
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Farbung  und  Langsfaserung  kenntlich,  sichtbar. 
Dieselbe  wird  mit  Fixationsfaden  erfasst,  in  das 
Niveau  der  Wunde  gezogen  und  entsprechend  dem 
Hautschnitte  mit  der  Schere  erdffnet  (Fig.  299). 

1st  der  Engriff  derart  beschaffen,  dass  die 
Wunde  der  Speiserdhre  prirnar  verschlossen  wer- 
den  kann  (z.  B.  nach  Fremdkorperextraktion),  so 
wird  die  Wand  des  Oesophagus  in  zwei  Etagen 


Fig.  229. 

Oesophagoto  mie. 

Die  \\  and  des  Oesophagus  ist  mit  Fixationsfaden  armiert. 
eroffnet  und  vorgezogen. 

nut  Knopfnahten  verschlossen.  Die  erstc  Rcihc 
\on  Nahten  stellt  den  Verschluss  der  Schleimhaut 
her,  die  zvveite  umfasst  die  Muskulatur. 

Soli  eine  Oesophagusfistel  etabliert 
werden  (z.  B.  zur  Dilatation  eincr  Strictura  oeso- 
phagi), so  wird  die  Speiserbhrenwand  durch  Knopf- 
nahte  mit  der  Haut  vereinigt. 
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Gef'lissnnterbind mi  gen  ini  Bereiche  des  Halses. 


Truncus  anonymus. 

Der  Truncus  anonymus,  der  gemein- 
schaftliche  Stamm  der  Art.  carotis  und  subclavia 
dextra,  entspringt  aus  dem  Aortenbogen;  an  die 
Trachea  angelagert,  verlauft  das  machtige  Gefass 
in  der  Richtung  nach  rechts  und  oben;  etwa  in 
der  Hohe  der  Articulatio  sterno-clavicularis  er- 
folgt  die  Teilung. 

Vom  Manubrium  sterni  gedeckt,  ist  der  Trun- 
cus von  der  Fovea  suprasternalis  aus,  hin- 
ter  dem  freien  Rande  des  Muse,  sterno-hyoideus, 
resp.  sterno-thyreoideus  zuganglich.  Der  Stamm 
der  Arterie  wird  von  der  quer  gelagerten  Vena 
anonyma  sinistra  gekreuzt.  Um  die  Arterie  ist 
der  N.  recurrens  vagi  geschlungen. 

Zur  Unterbindung  befindet  sich  der  Kranke 
in  Riickenlage.  Der  Hals  ist  iiberstreckt. 

Nach  Grafe  wird  der  Hautschnitt  entspre- 
chend  dem  vorderen  Rande  des  M.  sterno-cleido- 
mast.  gefiihrt  und  derart  angelegt,  dass  das  untere 
Ende  desselben  den  Sternalansatz  des  Muskels 
iiberschreitet.  Man  eroffnet  die  Scheide  des  Kopf- 
nickers,  spaltet  die  Fascia  media  colli,  worauf  der 
mediate  Rand  des  M.  sterno-hyoideus,  und  unter 
diesem  der  des  M.  sterno-thyreoideus  sichtbar  wer- 
den.  Diese  Muskeln  werden  mit  stumpfen  Haken 
abgezogen ; kings  der  rechten  Seite  der  Trachea 
geht  man  nun  nach  abwarts  und  findet  erst  die 
Carotis  c.  d.,  bei  weiterem  Vordringen  den  1 run- 
cus,  der  Trachea  anliegend.  Die  Arterie  lasst  sich 
aus  dem  lockeren  Zcllstoff  der  Umgebung  stumpf 
isolieren  und  unterbinden. 

In  derselben  Weise  gestaltet  sich  die  Auf- 
suchung  der  Arterie,  wenn  man  an  Stelle  der 
G r a f e schen  Schnittfiihrung  einen  das  Jugulum 
uberschreitenden  Schnitt  in  der  Mittellinie  des 
Halses  anlegt. 
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Arteria  carotis. 

Die  Arteria  carotis  ist  rechts  ein  Ast  des 
Truncus  anonymus,  links  entspringt  sie  direkt  aus 
dem  Bogen  der  Aorta. 

Die  Arteria  carotis  communis  zieht 
jederseits  an  der  Seite  der  Trachea  und  des  Kehl- 
kopfes  fast  senkrecht  am  Halse  empor,  bis  in  der 
Hohe  des  Schildknorpels  die  Teilung  in  die  pri- 
mitiven  Aeste  (Carotis  interna,  externa)  erfolgt. 
In  ihrem  Verlaufe  ist  die  Art.  carotis  mit  der  V e n a 
jugularis,  dem  N e r v u s vagus  und  des- 
cendens  hypoglossi  im  lockeren  Zellstoff 
derart  situiert,  dass  die  Vene  lateralwarts  von 
der  Art.  zu  liegen  kommt.  Die  Gefasse  sind  von 
einer  fibrosen  Faszic  gecleckt,  die  gleichzeitig  die 
liintere  Wand  der  Scheide  des  Muse,  sterno-cleido- 
mastoideus  darstellt. 

Cm  die  Arterie  zuganglich  zu  machen,  wird 
es  also  notwendig  werden,  die  Fasern  des  M. 
sterno-cleido-mastoideus  blosszulegen,  den  Muskel 
zu  verziehen  und  die  hintere  Wand  der  Muskel- 
scheide  vorsichtig  zu  spalten. 

Untei  bindung  der  Art.  carotis  comm. 

Riickenlage,  der  Hals  gestreckt,  der  Kopf  ge- 
gen  die  gesunde  Seite  gedreht.  Man  orientiert  sich 
durch  Tasten  liber  die  Lage  des  Kehlkopfes  und 

tmei  den  Verlauf  des  Muse,  sterno-cleido- 
mastoideus. 

Am  besten  legt  man  die  Arterie  in  der  Hohe 
<-  e s R i n g k n o r p e 1 s bloss,  gerade  oberhalb 
c er  Stelle,  wo  sic  vom  Musculus  omo-hyoideus  ge- 
kreuzt  wird. 

Hautschnitt  in  der  Richtung  des  Kopfnickers 
entsprechend  dem  vorderen  Rande  des  Muskels, 
vom  Schildknorpel  8 — io  cm  lang  nach  abwarts 
{big.  230). 
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Tab.  25.  1.  Blosslegung  der  Art.  carotis  am 

Halse  Der  M.  sternocleidomast.  (K)  ist  lateralwarts  verzogen. 
Das  tiefe  Blatt  der  Halsfaszie  (F.  c.)  ist  gespalten  und  auf  diese 
Weise  die  Art.  carotis  comm.  (C),  die  Vena  jugularis  (J),  der 
N.  vagus  und  descendens  hvpoglossi  sichtbar  gemacht.  Man  sieht 
die  Teilung  der  Art.  carotis  in  die  carotis  ext.  und  int.  An  der 
ersteren,  die  hier  abnormerweise  lateral  gelegen  ist.  ist  der  ATgang 
der  Art.  thyreoidea  freiprapariert.  Z.  Unt.  Zungenbeinmuskeln. 

2.  Blosslegung  der  Art.  su  be  la  via  unter  der 
Klavikula.  Der  grosse  Brustmuskel  (P,  links)  ist  in  der  Richtung 
des  Hautschniites  bis  an  den  M.  deltoides  (D)  gespalten.  Unter 
dem  Brustmuskel  ist  die  Arteria  subclavia  (A),  zwischen  Vene  (V) 
und  den  Nerven  des  Plexus  brachialis  (P,  rechts)  gelegen,  sichtbar. 


Fig.  230. 

Gefassunterbindungen  am  liaise. 
Hautschnitte. 

a)  Art.  lingualis. 

b)  Art.  carotis  comm. 

c)  Art.  subclavia  oberhalb  des  Schliisselbeines. 

d)  Art.  subclavia  unterhalb  des  Schliisselbeines. 
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1st  die  Haut  und  das  Platysma  durchtrennt,  so 
erscheint,  von  der  Faszie  gedeckt,  der  Musculus 
sterno-cleido-mast. ; die  Faszie  wird  in  der  Rich- 
tung  des  Hautschnittes  gespalten,  der  mediale 
Rand  des  blossgelegten  Muskels  vorsichtig  lateral- 
warts  verzogen,  worauf  die  sog.  Faszia  med.  colli 
und  der  Muse,  omo-hyoideus  sichtbar  werden. 
Oberhalb  dieses  Muskels  wird  die  Faszie  vorsich- 
tig liber  der  Hohlsonde  gespalten,  die  Arterie 
stumpf  isoliert  und  aus  ihrem  Bette  gehoben. 

Lateral  warts  von  der  Arterie  liegt  die  Vena 
jug.  interna;  zwischen  beiden  Gefassen  der  Ncr- 
vus  vagus. 


Unterbindung  der  Art.  carotis  externa. 

Lagerung  des  Kranken  wie  zur  Unterbindung 
der  Art.  carotis  communis.  Die  Schmttrichtung 
entspricht  dem  vorderen  Rande  des  Muse,  sterno- 
cleido-mastoideus.  Der  Hautschnitt  hat  sein  obe- 
res  Endc  in  der  Hohe  des  Zungenbeins.  1st  die 
Haut,  das  Platysma  und  die  oberflachliche  Faszie 
gespalten,  so  erscheint  die  Vena  facialis  commu- 
nis, dicselbe  wird  mit  dem  stumpfen  Haken  me- 
dialwarts  verzogen.  Durch  stumpfes  Praparieren 
gelingt  es,  den  Stamm  und  die  Aeste  der  Art. 
carotis  ext.  voi  dem  grossen  Horn  des  Zungen- 
beins, zwischen  M.  omohyoideus  und  hinterem 
Bauch  des  Biventer,  freizulegen. 

Mit  derselben  Schnittfiihrung  lassen  sicli  die 
grossen  Aeste  der  Art.  carotis  ext.,  die  Art. 
m a x i 1 1 a i i s ext.,  1 i n g u a 1 i s,  thyreoidea 
sup.  entsprechend  ihren  Wurzelstiicken  zur  Liga- 
tur  freilegen. 

Chirurgisch  wichtig  sind  von  den  Aesten  der 
Art.  carotis  externa : die  A r t e r i a t h y reoide  a 
superior  und  die  A r t e r i a ling  u a 1 i s. 
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Tab.  26.  Blosslegung  der  Art.  lingualis. 

Die  Gland,  submaxillaris  (Sm)  ist  nach  Spaltung  der  Haut 
und  der  Faszie  aus  ihrer  Nische  gehoben.  Das  Trigonum 
linguale  ist  auf  diese  Weise  sichtbar  gemacht.  Es  wird  bc- 
grenzt:  von  der  Sehne  des  Muse,  digastricus  (B),  vom  lateralen 
Rande  des  Muse,  mylohyoideus  (Mb!  und  vom  Nervus  hypo- 
glossus  (H),  der  von  einer  Vene  begleitet  ist.  Der  Grund  des 
Dreieckes  wild  gebildet  vom  M.  hyoglossus  (Hg).  Die  Fasern 
dieses  Muskels  sind  innerhalb  des  Dreieckes  auseinander- 
gedrangt  und  die  Art.  (L)  auf  diese  Weise  sichtbar  gemacht. 


Die  Art.  thyreoideasuperior  entspringt 
in  der  Hohe  des  Zungenbeins,  knapp  oberhalb  der 
Teilung,  aus  dem  Stamme  der  Carotis  externa. 
Die  Arterie  zieht  im  Bogen  nach  abwarts  an  die 
Schilddriise. 

Zur  Unterbindung  wird  ein  Hautschnitt,  ent- 
sprechend  dem  vorderen  Rande  des  M.  sterno- 
cleido-mast.,  vom  Zungenbein  bis  an  den  Schild- 
knorpel  angelegt.  Nach  Spaltung  der  Haut,  des 
Platysma  und  der  Halsfaszie  findet  man  das  im 
Bogen  nach  abwarts  ziehende  Gefass  am  grossen 
Horn  des  Zungenbeins. 

Die  A r t e r i a lingualis  zweigt  etwa  in  der 
Hohe  des  Zungenbeins  vom  Stamme  der  Carotis 
ext.  ab.  In  leichtem  Bogen  wendet  sich  das  Ge- 
fass nach  vorne  oben  und  zieht,  vom  Muse,  hyo- 
glossus gedeckt,  in  die  Substanz  der  Zunge. 


Unterbindung  der  Art.  lingualis. 

Ein  bogenformiger  Schnitt  vom  Kieferwinkel 
an  das  Zungenbein  und  von  da  aufsteigend  bis 
nahe  an  das  Kinn  (Fig.  230). 

Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Platysma 
erscheint  das  oberflachliche  Blatt  der  Halsfaszie, 
unter  welcher  die  Glandula  submaxillaris  sichtbar 
wird.  Die  Faszie  wird,  entsprcchend  dem  unteren 
Rande  der  Speicheldriise,  geschlitzt  und  die  Druse 


Tab. 26 
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stumpf  aus  ihrem  Bette  erhoben  und  nach  oben 
verzogen. 

Vom  tiefen  Blatt  der  P'aszie  gedeckt,  libersieht 
man  die  bogenformig  verlaufende,  glanzende 
Sehne  des  Muse,  digastricus,  iiber  welche  der 
von  Venen  begleitete  Nervus  hypoglossus 
in  horizontaler  Richtung  verlauft. 

Der  freie  Rand  des  Muse,  mylohyoideus 
schliesst  mit  der  Sehne  des  Digastricus  und 
dem  Nervus  hypoglossus  ein  Dreieck  ein, 
dessen  Gruncl  von  den  Fasern  des  Muse,  hyo- 
g 1 o s s u s gebildet  wird. 

I m die  Arteria  lingualis  freizulegen,  wird  vor- 
erst  die  Faszie  iiber  diesem  „Trigon  u m lin- 
guale“  gespalten;  weiters  miissen  die  senkrecht 
vom  Zungenbein  zur  Zunge  aufsteigenden  Fasern 
des  Muse,  hyoglossus,  die  den  Boden  des  erwahn- 
ten  Dreieckes  bilden,  stumpf  auseinandergetrennt 
werden,  worauf,  wenn  die  Muskelplatte  passiert 
ist,  die  Arterie  im  Grunde  des  Dreieckes  sichtbar 
wird  und  unterbunden  werden  kann  (Tab.  26). 

Fine  l nterbindung  der  Art.  lingualis  kann 
auch  weiter  zentralwarts,  u n t e r h a 1 b d e s h i n - 
t e r e n Biventerbauches,  nahe  dem  Abgang 
des  Gefasses  vorgenommen  werden.  Fiir  die 
Anaemisierung  der  Zunge  vor  Operationen  hat  die 
letztgenannte  Methode  kerne  Vorteile  gegeniiber 
der  oben  geschilderten  Methode  Pirogoffs. 


Unterbindung  der  Art.  subclavia. 

Die  Art.  subclavia,  rechts  ein  Ast  des 
di uncus  anonymus,  links  aus  dem  Aortenbogen 
chrekt  entspringend,  ist  mit  ihrem  Wurzelstiicke 
dei  Pleurakuppe  aufgelagert ; sie  verlasst  den 
V lszeraliaum  durch  die  obere  Brustapertur  und 
beniitzt  die  Muskelliicke  zwischen  M.  scalenus 
anticus  und  medius  (h  1 n t e r e S k a 1 e n u s ■ 
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Tab.  27.  Lage  der  Art.  subclavia  in  der  Fovea 

supraclavicularis. 

Man  iibersieht  die  vordere  Skalenusliicke  zwischen  dem 
Kopfnicker  (K)  und  dem  M.  salenus  ant.  (Sa) ; ferner  die 
hintere  Skalenusliicke  zwischen  dem  letztgenannten  Muskel  und 
dem  M.  scalenus  med.  (Sm).  Durch  diese  Liirke  treten : die 
Nerven  des  Plexus  brachialis  (N),  und  nach  einwarts  von  den 
Nerven,  der  ersten  Rippe  aufliegend,  die  Arterie. 


und 

ein, 


liicke  (Fig-  231),  um 
'f/an  die  Vordertlache 
der  ersten  Rippe  zu 
gelangen,  von  wo  aus 
sie  in  absteigender 
Richtung  gegen  den 
Arm  zu  verlauft.  Die 
Stelle,  an  welcher  die 
Arterie  die  ersteRippe 
kreuzt,  ist  an  letzterer 
durch  ein  Knochen- 
leistchen  (T  u ber- 
c ulum  Lisfranci 

seu  scaleni)  markiert. 

Die  Nerven  des 
Plexus  brachialis  be- 
niitzen  ebenfalls  die 
Pforte  der  hinteren 
Skalenusliicke,  um  an 
den  Arm  zu  gelangen. 
Die  Nerven  sind  ober- 
halb  und  lateral  von 
der  Arterie  cmlagert. 
(Tab.  27). 

Die  Vena  sub- 
clavia tritt  durch  die 
Liicke  zwischen  M. 
sterno  - cleido  - mast, 
scalenus  anticus  (vordere  Skalenusliicke) 
um  sich  mit  der  Vena  jugularis  interna  zu  ver- 


Fig.  231. 

Hintere  Skalenus- 
liicke  (L)  zwischen  M. 
scalenus  ant.  (Sa)  und 
M.  scalenus  med.  (Sm). 
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einigen.  Die  Vene  ist  auf  diese  Weise  durch  den 
M.  scalenus  ant.  von  der  Art.  subclavia  geschieden. 

Die  Art.  subclavia  wire!  oberhalb  und 
unterhalb  der  Klavikel  zur  Unterbindung  bloss- 
gelegt;  in  der  Fovea  supraclavicularis  gerade  an 
der  Stelle,  wo  sie,  aus  der  Skalenusllicke  kommend, 
die  erste  Rippe  kreuzt.  Unterhalb  des  Schllissel- 
beins  entsprechend  dem  unteren  Rande  der  ersten 
Rippe. 

Unterbindung  des  Art.  subclavia  oberhalb  des 
Schliisselbeines. 

Der  Kranke  ist  mit  erhohtem  Oberleibe  ge- 
lagert,  der  Kopf  ist  nach  der  dem  Operationsfelde 
entgegengesetzten  Seite  gedreht;  der  Arm  liegt 
dem  Rumpfe  an ; ein  leichter  Zug  am  Anne  lasst 
die  Grenzen  der  Supraklavikulargrube  deutlicher 
erscheinen. 

Man  iibersieht  so  die  Clavicula,  welche  die 
Basis  des  dreieckigen  Raumes  bildet;  nach  vorne 
zu  stellt  der  laterale  Rand  des  M.  sterno-cleido- 
mast.,  nach  hinten  zu  der  vordere  Rand  des  M. 
cucullaris  die  Begrenzung  dcsselben  dar.  Das 
Niveau  der  Fovea  supraclavicularis  ist  mehr  oder 
minder  \ertieft. 

Querer  Hautschnitt  parallel  der  Clavicula  fin- 
gerbreit  iiber  derselben,  vorn  lateralen  Rand  des 
M.  sterno-cleido-mast.  bis  an  den  medialen  Rancl 
des  M.  cucullaris  (Fig.  230). 

Man  durch  trennt  die  Haut,  das  Platysma,  die 
Ner\  i supraclaviculares  und  dringt,  stumpf  prapa- 
1 ierend,  durch  das  lockere  Zellgewebc  des  Supra- 
k 1 a v 1 k u la r r a u m e s bis  an  das  tiefe  Faszienblatt, 
welches  die  Musculi  scaleni,  den  Plexus  brachialis 
und  che  Arterie  deckt.  Hat  man  die  Faszie  ge- 
spalten,  so  orientiert  man  sich  liber  die  hinterc 
Skalenusllicke,  tastet  am  Grunde  dieser,  knapp  bin 
ter  dem  Ansatze  des  M.  scalenus  anticus  an  der 


ersten  Rippe,  die  Arterie,  lateralwarts  vom  lubei- 
culum  Lisfranc.  Die  Arterie  liegt  am  tiefsten 
Punkte  der  Liicke,  nach  einwarts  von  den  Nerven- 
bundeln  des  Plexus  brach.  der  ersten  Rippe  auf, 
und  kann  nut  zwei  anatomischen  Pinzetten  zui  Li- 
gatur  isoliert  werden. 


Unterbindung  der  Art.  subclavia  unterhalb  des 

Schliisselbeines. 

Lagerung  des  Kranken  wie  zur  vorigen  Unter- 
bindung. Unterhalb  der  Clavicula  ist  die  1 ren- 
nungsflache  der  Klavikularportionen  des  Muse, 
deltoides  und  des  M.  pectoralis  major  clurch  eine 
dreieckige  Einsenkung  (M  ohre  n h e i m sches 
D r e i e c k)  markiert.  Vom  Skelette  des  Schulter- 
giirtels  soil  man  sich  durch  Tasten  liber  die  Page 
des  Processus  coracoideus  genau  orientieren.  Dei 
Hautschnitt  wird  querfingerbreit  unter  der  Cla- 
vicula bis  oberhalb  der  Spitze  des  Proc.  coracoideus 
angelegt  (big.  230).  Die  Klavikularpoition  des 
grossen  Brustmuskels  wird  in  der  Eichtung  des 
Hautschnitttes  gespalten ; nach  Spaltung  dei 
locker  gewebten  Fascia  coracoclavicularis  liegt 
der  obere  Rand  des  M.  pectoralis  minor  frei,  dei 
mit  stumpfem  Haken  nach  abwarts  verzogen  wird. 
Im  lockeren  Zellgewebe  unterhalb  der  Clavicula 
erscheint  in  der  Richtung  zur  vorderen  Skalenus- 
liicke,  zu  oberst  die  leicht  zugangliche  Vena  sub- 
clavia; lateralwarts  von  der  Vene  verlaufen  die 
machtigen  Biindel  des  Plexus  brachialis.  Die  Ar- 
terie ist  zwischen  der  Vene  und  den  Nerven,  naher 
der  Thoraxwand  gelagert  und  kann  stumpf  aus 
lockerem  Zellgewebe  ausgelbst  werden  (dab.  25). 

Einer  anderen  Methode  folgend,  gelit  man  mit 
demselben  Hautschnitt  in  das  VI  ohre  n h e i nr  - 
sche  Dreieck  ein  und  legt  die  Arterie,  ohne  den 
Pectoralis  major  durchtrennt  zu  haben,  bloss. 
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Die  oberflachliche  Faszie  wird  gespalten  und 
durch  Distraktion  der  Rander  des  M.  pect.  maj. 
und  des  M.  deltoides  die  Mohrenhei  m ’ sche 
Grube  zuganglich  gemacht. 

In  der  Tiefe  derselben  ist  nach  Spaltung  der 
Fascia  coraco-clavicularis  das  Paket  der  Gefasse 
und  Nerven  unterhalb  der  Clavicula  sichtbar. 

Von  den  Aesten  der  Art.  subclavia  sind  von 
chirurgischer  Wichtigkeit : 

Die  Art.  thyreoidea  inferior  (zur  Ver- 
ddung  von  Kropfgeschwiilsten  unterbunden) ; 

die  Art.  vertebralis,  deren  Unterbindung 
zur  Behandlung  der  Epilepsie  empfohlen  wurde ; 

die  Art.  mamma  ria  i n t.,  deren  Unterbin- 
dung bei  Hieb,  Stichverletzungen  der  vorderen 
Brustwand  notwendig  werden  kann. 

Die  Art.  thyreoidea  inferior  wird  an  jener 
Stelle  zur  Unterbindung  blossgelegt,  wo  sie,  der 

V irbelsaule  (resp.  M.  longus  colli)  aufliegend, 
hinter  der  Carotis  communis  im  Bogen  nach  oben 
medianwarts  zur  Schilddriise  zieht. 

Nach  Kocher  wird  ein  Schragschnitt  ge- 
fiihrt,  der,  ober  dem  Jugulum  beginnend,  dcm  vor- 
deren Kopfnickerrand  entsprechend  nach  aussen 
oben  zieht.  Die  Art.  carotis  communis  wird  hier 
blossgelegt  und  nach  aussen  verzogen.  An  der 
Innenseite  der  Gefasse  dringt  man  zwischen  diesen 
und  der  medial  verzogenen  Schilddriise  bis  auf  die 

V irbelsaule  vor,  wo  die  Arterie,  charakteristisch 
durch  den  nach  oben  konvexen  Bogen,  den  sie  be- 
schreibt,  gefunden  wird. 

Bei  Ligatur  des  Gefasses  muss  dieses  klar 
isoliert  scm,  damit  nicht  der  zur  Arterie  in  mmger 
Beziehung  stehende  Nerv.  laryngeus  inf..  Tier 
motorische  Nerv  des  Ivehlkopfs,  in  che  kigatur 
gefasst  werde. 


Tab.  27a.  Exstirpation  der  Schilddruse. 

Die  Geschvvulst  ist  zum  Teil  ausgeschalt  und  iiber  den 
medialen  Wundrand  herausgewalzt.  Man  siehl  hinter  dei 
Struma  die  ebenfalls  verzogene  Trachea , den  Kehlkopf  und 
den  Oesophagus.  Zur  Schilddruse  zieht  in  fast  querer  Richtung 
die  Art.  thyreoidea  inferior,  den  tiefer  gelegenen  Nervus 
laryngeus  inferior  kreuzend.  Am  oberen  Pol  der  Geschwulst, 
durch  ein  unterschobenes  Ligaturinstrument,  die  Art.  und  Vena 

thyreoidea  sup.  sichtbar. 


Nach  Wolfler  wire!  das  Gefass  durch  einen 
Schnitt  am  ausseren  Rande  des  Kopfnickers  m e - 
dial  vom  M.  scalenus  ant.,  bevor  es  die  Ca- 
rotis  kreuzt,  blossgelegt. 

Die  Arteria  vertebralis  entspringt  aus  der 
Art.  subclavia  auf  der  Hohe  des  Bogens,  medial 
vom  Truncus  thyreo-cervicalis.  Am  Innenrande 
des  M.  scalenus  ant.  emporsteigend,  gelangt  sie 
zwischen  diesem  und  dem  M.  longus  colli  an  den 
Querfortsatz  des  sechsten  Halswirbels,  wo  sie  den 
Kanal  der  sechs  oberen  Halswirbel  betritt. 

Hautschnitt  am  Aussenrande  des  Kopfnickers 
vom  Schliisselbein  bis  an  den  Kehlkopf.  \\  ird 
dcr  Kopfnickcr  mit  den  grossen  Gefassen  medial- 
warts  verzogen,  so  kann  man  langs  des  vorderen 
Skalenusrandes  nach  aufwarts  bis  an  den  (durch 
das  prominente  Tuberculum  caroticum 
kenntlichen)  Querfortsatz  des  sechsten  Halswirbels 
gelangen ; unter  demselben  findet  man  zwischen 
den  Randern  des  Scalenus  ant.  und  Longus  colli 
die  Arterie. 


Kropfoperation. 

Aus  den  Ausfallserscheinungen  nach  lotal- 
exstirpation  der  Schilddruse  haben  wir  die  Er- 
kenntnis  geschopft,  dass  die  Gland,  thyreoidea  ein 
lebenswichtiges,  fur  den  Haushalt  des  Korpers  un- 
entbehrliches  Organ  darstellt.  Die  total  e Ent- 
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f e r n u n g der  erkrankten  Schilddriise,  ein  friiher 
vielfach  geiibter  Eingriff,  kann  nach  den  gemach- 
ten  Erfahrungen  heute  keine  Berechtigung  mehr 
haben. 

Die  konservativen  Methoden,  die  bei  Kropf 
zur  Anwendung  kommen  miissen,  sind  die  intra- 
glandulare  Ausschalung  der  Ivnoten  aus 
der  Schilddriise,  die  h a 1 b s e i t i g e E x s t i r p a - 
t i o n der  Schilddriise,  ferner  die  Resek- 
t i o n der  Schilddriise. 


Die  intraglandulare  Ausschalung 
(Porta,  S o c i n)  ist  bei  Zystenkropfen,  sowie  bei 
umschriebenen,  innerhalb  der  Schilddriise  gut  ab- 
grenzbaren  Kropfknoten  ausftihrbar. 

Der  Hautschnitt  wird  fiber  die  grosste  Vor- 
v.olbung  der  Geschwulst,  je  nach  der  Lage  der- 
selben  entweder  longitudinal,  in  der  Mittellinie  des 
Halses,  oder  quer  in  einem  nach  oben  konkaven 
Bogen  (K  ocher)  gefiihrt.  Nach  Durchtrennung 
der  Haut  des  Platysma  gelangt  man  auf  die  iiber 
dei  Ki opfgeschwulst  verlaufenden,  auseinander- 
gebreiteten  unteren  Zungenbeinmuskeln,  die  je 
nach  der  Richtung  des  Hautschnittes  entweder 
durchtrennt  oder  mit  Haken  abgczogen  werden. 
Die  Kapsel  des  Kropfcs,  ferner  das  iiber  dem 
Kropfknoten  befindliche  gesunde  Schilddriisen- 
parenchym  sind  zu  durchtrennen,  worauf  der  Kno 
ten  resp.  die  Kropfzyste  stumpf  aus  ihrem  Bette 
gelost  und  entfernt  wird. 


Die  Spaltung  des  Knotens  und  isolierte  Ent- 
lernung  der  beiden  Halften  ist  eine  von  Kocher 
empfolilene  Modifikation  der  Enukleation. 

Ha  1 b s e i t i g e Strumektomie.  II  a u t - 
schnitte:  Langsschnitt  in  der  Mittellinie 
aes  Halses,  oder  entsprechend  dem  vorderen 
Kandc  des  Kopfmckers.  W i n k e 1 s c h n i 1 1 (K  o - 
cheuj  begmnt  in  der  Hohe  des  Larynx  auf  dem 
wulste  des  Kopfmckers,  zieln  quer  bis  in  die  Mit 
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tellinie  des  Halses  und  von  da  nach  abwarts  bis 
an  das  1 ugulum.  Der  quere  B o g e n s c b n i 1 1 
Koch  e r s fallt  in  die  Spall richtung  der  Haul  des 

Halses.  . , 

1st  die  Fascia  colli  superf.  gespalten,  so  wird 

der  Vorderrand  des  Kopfnickers  isoliert  und  der 
Muskel  lateralwarts  verzogen.  Die  Faszie  wird 
ferner  in  der  Mittellinie  durchtrennt,  woraur  die 
Rander  der  unteren  Zungenbeinmuskeln  frei- 
gemacht  in  der  Nahe  des  Kehlkopfs  quer  ein- 
geschnitten  werden,  so  dass  die  Kropfgeschw  ulst 
mit  einem  grossen  Teile  ihrer  Vorderflache  fiei 
vorliegt.  Die  Kapsel  wird  gespalten  und  lateral- 
warts von  der  Kropfgeschwulst  abgehebelt,  worauf 
diese,  wenn  ihre  laterale  Begrenzung  freigemacht 
ist,  von  ihrer  Unterlage  erhoben  gegen  die  Mitte 
zu  luxiert  wird. 

Ist  auch  der  obere  und  untere  Pol  der  Ge- 
schwulst  isoliert,  so  werden  die  Hauptgefasse  der 
Schilddriise,  die  Art.  thyreoidea  sup.  und  inf.,  am 
unteren  Pol  iiberdies  die  Vena  thyreoidea  ima  ge- 
fasst  und  zwischen  zwei  Ligaturen  durchtrennt. 

Bei  Ligatur  der  Art.  thyreoidea  inf.  muss  aut 
den  N.  laryngeus  inf.,  der  knapp  an  den  Stamm 
der  Art.  angelagert  ist,  Riicksicht  genommen 
werden  (Tab.  27  a). 

Der  Isthmus  thyreoideae,  welcher  duich  He- 
ben  des  unteren  Poles  der  Kropfgeschwulst  zu- 
ganglich  erscheint,  wird  stumpf  von  der  Vorder- 
wand  der  Trachea  gelost,  doppelt  ligiert  und  quci 
zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt. 

Bei  der  R c s e k t i o n des  Kropf  es  (M  i - 
kulicz)  wird  ein  Stuck  der  Druse,  gewohnlich 
mit  der  Einmiindungsstelle  der  Arteria  thyreoidea 
inf.,  unversehrt  zuriickgelassen.  Die  Operation 
wird  wie  im  vorigen  Fade  ausgefiihrt,  am  oberen 
Pole  sind  die  Gefasse  unterbunden ; ist  der  Isth- 
mus durchtrennt  und  die  Schilddriise  auch  seitlich 
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von  der  Trachea  abgelost,  so  wird  sie  nicht  kom- 
plett  ausgeschalt,  sondern  vor  dem  unteren  Pol 
im  Parenchym  abgeklemmt,  partienweise  ligiert 
und  mit  der  Schere  vor  den  Ligaturen  durchschnit- 
ten.  Ein  Rest  der  Schilddriise  bleibt  so  in  Ver- 
bindung  mit  der  Arterie  zuriick.  Das  Verfahren 
bietet  den  Vorteil,  den  Nervus  recurrens  sicher  zu 
schonen. 


Die  Tenotomie  des  Kopfnickers. 

Bei  angeborenem  Caput  o b s t i p u m zur 
Korrektur  der  fehlerhaften  Stellung  des  Ivopfes 
angezeigt.  Der  Kopfnicker  wird,  seinem  sehnigen 
Ansatze  am  Sternum  resp.  der  Clavicula  entspre- 
chend,  in  offener  Wunde  durchschnitten. 

Durch  Drehung  des  Kopfes  nach  der  gesun- 
clen  Seite  wird  die  Sehne  des  Kopfnickers  stark 
gespannt.  3 bis  4 cm  langer  Schnitt  parallel  der 
Faserung  des  Muskels,  entsprechend  dem  Sternal- 
ansatze.  Die  Sehne  wird  blossgelegt,  isoliert,  mit 
einem  stumpfen  Hakchen  vorgezogen  und  mit 
einem  Scherenschlag  durchtrennt.  Wenn  notig, 
werden  auch  der  Klavikularansatz  und  straff  ge- 
spannte  Faszienanteile  durchtrennt,  bis  der  Kopf 
sich  ohne  Widerstand  nach  der  gesunden  Seite 
hin  bewcgen  lasst.  Die  Hautwundc  wird  vernaht 
und  der  Kopf  in  iiberkorrigierter  Haltung  im  star- 
ren  Verbande  fixiert. 


Zuckerkandl,  Operationslehre. 
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Operalionen  am  Rumple  und  am  Beckcn. 

Paracentesis  thoracis. 

Die  Eroffnung  der  Brusthohle  durch 
Stich  oder  durch  den  Schnitt  wird  dann  vor- 
zunehmen  sein,  wenn  f liissigkeitsansammlungen 
im  Pleuraraume  cntweder  durch  ihre  Menge  oder 
ihren  Charakter  lebensgefahrliche  Symptome  be- 
dingen.  Im  allgemeinen  gilt  der  Satz,  dass  serose 
und  blutige  Ergiisse  durch  die  Punktion,  eitrige 
Exsudate  dagegen  durch  den  Schnitt  beseitigt  wer- 
den  sollen. 

Der  Operation  geht  also  stets  eine  probato- 
rische  Aspiration  des  Pleurainhaltes  mittelst  der 
Pravaz’schen  Spritze  vorher. 

Die  Operation  der  Thorakozentese  wird 
vorgenommen,  indcm  man  den  Troikart  zwischen 
zwei  Rippen  in  den  Pleuraraum  stbsst  und  die 
Flussigkeit  einfach  ablaufen  lasst  oder  sie  durch 
Aspiration  entfernt. 

1st  der  Troikart  derart  konstruiert,  dass  die 
Aspiration  von  Luft  wahrend  dcr  Entfernung  des 
Stachels  vermieden  werden  kann,  so  geniigt  die 
erstere  Methode  alien  Anspriichen. 

Der  B i 1 1 r o t h ’sche  Troikart  (Fig.  232)  be- 
sitzt  ein  seitlich  angesetztes  Abflussrohr,  welches 
durch  einen  Hahn  verschliessbar  ist;  an  das  Ab- 
flussrohr  ist  ein  Kautschukschlauch  von  entspre- 
chender  Lange  angebracht;  auch  der  Schenkel, 
in  dcm  das  Stilet  liegt,  ist  nach  Entfernung  dieses, 
durch  einen  Hahn  verschliessbar. 
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Der  Kranke  befindet  sich  in  sitzender  Stcl- 
lung,  den  Rumpf  vorniiber  gebeugt. 

Man  sticht,  sofern  es  sich  nicht  um  einen  ab- 
gesackten  Erguss  handelt,  an  der  hochsten  Kon- 
vexitat  der  Rippen  im  vierten,  fiinften  oder  sech- 
sten  Intercostalraum  oder  an  den  unteren  Tliorax- 
partien  zwischen  siebenter  und  neunter  Rippe  ein, 
und  zwar  knapp  am  oberen  Rande  der  betreffenden 
Rippe.  Der  Operateur  markiert  mit  clem  linken 
Zeigefinger  genau  die  Stelle  des  Einstichs.  Am 
Troikart  ist  der  Hahn  zum  Abflussschlauch  ge- 
schlossen.  Der  Troikart  wird  senkrecht  eingesto- 
chen  und  so  weit  gefiihrt,  bis  man  aus  dem 


Fig.  232. 

Hi  1 1 ro  t h ’ seller  Troikart. 


Schwinden  des  Widerstandes  der  Thoraxwand 
merkt,  dass  die  Spitze  des  Instrumentes  in  den 
Hohlraum  eingedrungen  ist.  Nun  erfasst  der  Ope- 
rateur mit  der  linken  Hand  das  Instrument,  ent- 
iernt  den  Stachel  und  lasst  am  seitlich  angesetzten 
Rohre  die  Fliissigkeit  ablaufen.  Das  Ende  des 
Kautschukschlauches  taucht  in  ein  Gefass  mit  anti- 
septischer  Fliissigkeit. 

Der  Abfluss  soil  stetig  und  langsam  vor  sich 
gehen. 

Bei  dieser  Art  des  Vorgehcns  wird  man  den 
Lufteintritt  mit  Sicherheit  vermeiden  konnen. 

Stockt  der  Ablauf  der  P'liissigkeit  mit  eincm- 
male,  so  kann  man  dem  durch  eine  veranderte 

2 1 * 
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Stellung  der  Kaniile  abhelfen,  wenn  ein  Anliegen 
der  Lunge  die  Ursache  der  Verstopfung  des  Lu- 
mens war.  Verlegungen  der  Lichtung  durch  Koa- 
gula  lassen  sich  durch  Einfiihrung  einer  Knopf- 
sonde  in  den  1 ubus  beheben. 

Das  Ausstromen  der  Fliissigkeit  lasst  sich  bes- 
ser  reguheren,  wenn  an  die  Punktion  die  Asp  11  a- 
t i o n des  pleuralen  Exsudates  angeschlossen  wird. 

An  Stelle  des  Troikarts  kommt  eine  spitze 
Hohlnadel  zur  Verwendung,  die  durch  einen 
Schlauch  mit  clem  Mundstiick  einer  luftdicht 
schliessenden  Spritze  oder  Flasclie  verbunden  ist 
(Aspirateur  von  Dieulafoy,  Potain). 
Durch  Aufziehen  des  Spritzenstempels  wird  che 
Luft  im  Glaszylinder  entsprechcncl  verdunnt  und 
die  Fliissigkeit  derart  angesaugt. 

Auf  diese  Weise  kann  noch  Fliissigkeit  ent- 
fernt  werden,  wenn  im  Pleuraraume  kein  Uebei  - 
druck  mehr  besteht. 

Die  permanente  Aushe'berung  des  Ki- 
te r s nach  der  Punktion  (Playfair  und  B ii  1 a u) 
aus  der  Pleuraliohle  ermoglicht  ein  ganz  allmah- 
liches  Ausstromen  der  V liissigkeit.  Punktion  mit 
einem  starken  Troikart  in  der  Axillarlinie  und  Ein- 
schiebung  eines  Kautschukdrains  durch  das  Troi- 
kartrohr  in  die  Pleurahohle ; das  Rohr  wird  in  der 
Wunde  fixiert  und  durch  ein  Zwischenstiick  mit 
einem  langeren  Schlauch  in  Verbindung  gebracht, 
welcher  in  ein  tiefer  gelegenes  Gefass  mit  anti- 
septischer  Fliissigkeit  taucht. 

Thorakotomie. 

Die  Thorakotomie,  Eroffnung  der  Pleura- 
hohle durch  den  Schnitt,  ist  bei  eitriger  Beschaf- 
fenhcit  des  Plcuraexsudates  angezeigt. 

Handelt  es  sicli  nicht  um  ein  umschriebenes, 
abgesacktes  Exsudat,  so  wird  der  Einschnitt  ent- 
sprechend  dem  fiinften  oder  sechsten  Interkostal- 


raum  an  der  hochsten  Konvexitat  der  Rippe  vor- 
zunehmen  sein.  Um  eine  Verletzung  der  Inter- 
kostalgefasse  hintanzuhalten,  dringt  das  Messer 
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knapp  am  oberen  Rande  der  Rippe  in  die  Tiefe 
Man  durchtrennt  die  doppclte  Sciiicht  der  Intel- 

dS  pieurSkU  atlU  ' dl®  Fas.ci*  end°thoracica  und 
die  I leura  1m  ganzen  Bcreiche  dcs  Schnittes. 
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Durch  Einlegung  sines  Kautschukschlauches 
in  die  Wunde  wird  eine  Drainage  des  I leura- 
raumes  etabliert. 

Zur  Erzielung  eines  bequemeren  Zuganges,  zur 
Ermoglichung  ausgiebigerer  Drainage  wild  die 
Resektion  eines  3—4  cm  langen  Stuckchens 
a u s der  Kontinuitat  d e 1 Rippe  empfoh- 
len.  Die  Inzision  wird  in  der  Axillarlinie  zwischen 
fiinfter  und  sechster  Rippe,  oder  am  Riicken,  in 
der  Gegend  der  siebenten  bis  neunten  Rippe  an- 
o-elegt.  ^ Der  Hautschnitt  dringt  in  diesem  Falle 
direkt  auf  die  Rippe,  deren  Periost  im  Bereiche 
qes  5 — 6 cm  langen  Schnittes  gespalten  wird. 
Die  Beinhaut  wird  mittelst  Raspatorium  nach 
oben  und  unten  von  der  Vorderseite,  hierauf  mit 
besonderer  Sorgfalt  auch  an  der  Riickseite  der 
Rippe  vom  Knochen  abgehebelt. 

Das  blossgelegte  Stuck  der  Rippe  wird 
mit  der  Knochenschere  (R  ippensc  h ere  von 
Gluck)  oder  mit  der  Drahtsage  in  der  ange- 
gebencn  Ausdehnung  reseziert.  Die  unverletzte 
Pleura  wird  eingeschnitten,  der  eitrige  Inhalt  ab- 
laufen  gelassen  und  eine  Drainage  etabliert.  \ on 
einem  Hautschnitte  aus  lassen  sich,  um  einen  wei- 
teren  Zugang  zu  erzielen,  zwei  Rippen  in  der 
angegebenen  Weise  blosslegen  und  resezieren 
(Fig.  233). 

Kami  bei  Pleuraerkrankungen  mit  Lungen- 
schrumpfung,  vorhandener  Pleurafistel  das  Em- 
pyem  wegcn  Starrheit  der  Thoraxwand  nicht  zur 
Ausheilung  kommen,  so  ist  die  Resektion  ciner 
ganzen  Reihe  von  Rippen  ein  geeignetes  Ver- 
fahren,  die  Wand  des  Thorax  nacligiebiger  zu  ge- 
stalten;  durch  die  so  geschaffene  Moglichkeit  der 
Annaherung  des  parietalen  Blattes  der  Ideura  an 
das  viszeralc  sind  die  Bedingungen  fur  die  Aus- 
heilung des  langwierigen  Eiterungsprozesses  we- 
sentlich  bessere. 
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Esthlander  reseziert  zu  cliesem  Zwecke  in 
der  Axillarlinie  fiinf  bis  sieben  Rippen  in  der  Aus- 
dehnung  von  3—10  cm  mit  Hilfe  eines  langen 
Vertikalschnittes.  Die  Pleura  wird  im  Bereiche 
der  angelegten  grossen  Oeffnung  breit  eroffnet. 

Weitergehend  ist  Schedes  Thorako- 
p 1 a s t i k.  Er  schneidet  aus  der  Thoraxhaut  einen 
grossen  Weichteillappen  mit  oberer  Basis.  Die 
oberen  Enden  der  Schnitte  liegen:  vorne  in  der 
Achselhohle,  hinten  zwischen  Wirbelsaule  und 
Schulterblatt  an  der  zweiten  Rippe.  Im  Bereiche 
des  abpraparierten  und  nach  aufwarts  geschlage- 
nen  happens  werden  samtliche  knocherne  Rippen 
m ganzer  Ausdehnung  bis  an  das  Tuberculum  co- 
stae reseziert.  Nach  breiter  Eroffnung  der  Pleura 
und  Toilette  derselben  wird  der  Weichteillappen 
iibei  die  Lunge  geschlagen  und  in  dieser  Page 
durch  den  Verband  fixiert. 

1st  die  Lunge  mit  starren,  derben  Pleura- 
schwarten  bedeckt,  so  miissen  diese,  um  die  Ent- 
faltbarkeit  zu  ermoglichen,  abgetragen  (Dekor- 

t 1 k a t i o n)  oder  mit  dem  Paquelin  gespalten 
werden. 


Die  Eroffnung  der  Lunge,  Pneumo- 
t o m 1 e wird  bei  Lungenabszess,  Lungengangran, 
iccninokokkus  und  Aktinomykose  vorgenoinmen 
Die  Eroffnung  der  Thoraxhohle,  die  Wegnahme 
me  lire  re  r Rippen  schafft  den  Zugang  zur  Lunge 
1st  die  Lungenplcura  mit  der  Thoraxwand  ver- 
!l<|(  hscn , so  ist  nach  erfolgter  Rippenresektion  die 
Lunge  direkt  zuganglich.  Durch  Probepunktion 
er  1 mt tel t man  den  Eiterherd,  den  man  mittelst  Pa- 
quelin  breit  eroffnet  und  tamponiert. 

. Ist  der  Pleurasack  nicht  verstrichen,  so  ope- 
nert  man  zweizeitig  indem  man  die  Kostalpleura 
1 ErzielUng  von  Verwachsungen  an  die  Lunge 
durch  kreisformige  Naht  fixiert.  1st  wahrend  der 
operation  em  Pneumothorax  zustande  gekommen. 
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so  fasst  man  die  Lunge,  zieht  sie  voi  und  fixieit 
sie  durch  dichte  Naht  in  der  Wunde. 

Operationen  am  Herzen. 

Die  Punktion  des  Herzbeutels  ist  bei  bluti- 

gen  und  serosen  Ergiissen  in  den  Heizbeutel  an- 
gezeigt,  wenn  diese  so  hochgradig  smd,  dass  sie 
mechanisch  die  Herztatigkeit  storen. 

Der  Troikart  wird  im  vierten  oder  funften 
Interkostalraum,  3—4  cm  vom  linken  Sternalrand 
entfernt,  eingestochen. 

Die  Eroffnung  des  Herzbeutels  ist  angezeigt, 
wenn  die  Probepunktion  einen  eitrigen  Erguss  im 
Perikard  nachweisen  Hess.  Querschnitt  im  drit- 
ten,  vierten  oder  funften  Interkostalraum,  links 
vom  Sternum.  Praparierend  wird  in  die  Tiefe  ge- 
gangen  (Unterbindung  der  Art.  mammaria  int.) 
und  der  blossgelegte  Herzbeutel  in  geringem  Urn- 
fang  mit  der  Schere  geschlitzt.  Ollier  und  D u - 
rand  fiihren  den  Schnitt  von  der  Mittellinie  iibei 
den  funften  linken  Rippenknorpel  und  resezieien 
diesen. 

K o c h e r reseziert  ein  Stuck  der  6.  Rippe, 
wahrend  die  Knorpel  der  3.,  4.  und  5.  Rippe  von 
einem  Langsschnitt  aus  durchschnitten  werden. 
Rotter  empfiehlt  ein  osteoplastisches  Verfahren 
und  bildet  einen  mit  der  Basis  dem  Sternum  zu- 
gekehrten  Lappen  dessen  oberer  Schenkel  langs 
der  dritten,  dessen  unterer  langs  der  5.  Rippe 
verlauft. 

Bei  Herzverletz  ungen  beniitzt  man  die 
vorhandene  Wunde  als  Balm,  erweitert  diese,  ent- 
fernt die  im  Wege  liegenden  Rippen  durch  Resek- 
tion  und  legt  so  atypisch  den  Herzbeutel  frei.  Die 
Wunde  im  Herzbeutel  wird  erweitert,  das  Blut  aus 
demselben  entfernt  und  das  Herz  gefasst  und  vor- 
gezogen.  Die  Herzwunde  wird  durch  Seidennaht 
geschlossen. 


329 


Unterbindung  der  Art.  mammaria  interna. 

Hautschnitt  im  dritten  oder  vierten  Interkostal- 
raum  vom  lateralen  Rande  des  Brustbeins,  4 bis 
5 cm  lang  nach  aussen.  Durchtrennung  der  Haut, 


Fig.  234. 

Blosslegung  der  Art.  mammaria  i n t. 

■K"°r|^1  d.eJ  driUen  RiPPe  ist  nahe  am  Sternalansatz 
ziei  ei  Muse,  pectoraiis  ist  durchtrennt.  Tm  oberen 
n ,unt®!‘e"  '' iund'vinkel  Stiimpfe  von  Interkostalmuskeln.  In 
tier  1 lere  die  Art.  mammaria  von  einer  Vene  begleitet. 


^es,  Unterhautzellgewebes,  M.  pectoraiis  major 
unci  des  M.  intercostalis  internus  im  Bereiche  des 
chnittes.  V 01  dem  Brustfell  gelegcn,  sieht  man 
nun  im  Winkel  zwischen  Rippe  und  Brustbein  die 
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in  der  Richtung  der  Korperachse  verlaufende  Ai- 
teria  mam  maria  von  zwei  Venen  begleitet.  Die 
Isolierung  der  Gefasse  lasst  sich  im  lockeien  Zell- 
gewebe  leicht  bewerkstelligen. 

Esmarch  legt  neben  dem  Sternum  einen 
Longitudinalschnitt  an  und  vergrossert  das  Ope- 
rationsfeld  durcli  Resektion  eines  Rippenknorpels 
(Fig.  234). 


Die  Abtragung  der  Brustdriise.  Amputatio  mammae. 

Umschriebene  Geschwiilste  von  gutartigem 
Charakter  lassen  sicli  aus  dem  Driisengewebe  der 
Mamma  leicht  ausschalen.  Der  Iiautschnitt  wird, 
bei  oberflachlichem  Sitz  des  Tumors,  linear  in  der 
Richtung  des  Radius  der  Mamma,  bei  tieferem 
Sitz  halbkreisformig,  entsprechend  der  unteren 
Begrenzung  der  Druse,  angelcgt.  Mit  dem  letz- 
teren  Schnitte  lassen  sich,  ohne  entstellende  Narbe 
auch  grossere  Tumoren  (Adenome,  Kystome)  aus 
der  Mamma  auslosen.  Auch  die  ganze  Brustdriise 
kann  auf  diese  Weise  unter  Schonung  der  Haut 
entfernt  werden. 

Wird  die  Abtragung  der  Mamma  im  Zusani- 
menhang  mit  der  sic  bedeckenden  Haut  notwendig, 
so  umkreist  man  die  Brustdriise  mit  zwei  Schnitten, 
die  ein  Oval  einschliessen,  dessen  Langsachse  von 
aussen  oben  nach  innen  unten,  von  der  vorderen 
Achselfalte  bis  nahe  an  den  Schwertfortsatz  reiclit. 
Die  Haut  wird  bis  an  den  Rand  der  Druse  ab- 
gelost,  diese  vom  Pektoralmuskel  abgehoben  und 
abprapariert.  Die  Hautwunde  kann  linear  ver- 
naht  werden. 

Bei  K a r z i n o m d e r M a m m a muss  in  je- 
dem  Falle,  gleichgiiltig  ob  die  benachbarten 
Lymphdriisen  vergrossert  sind,  im  Zusammcnhang 
mit  der  Brustdriise  das  ganze  axillare  Fett  mit 
den  Driisen  entfernt  werden.  Die  Brustdriise  wird 


im  Zusammenhange  mit  der  sie  bedeckenden  Haut 
und  mit  den  beiden  Pektoralmuskeln  (H  a 1 s t e d t, 
Rotte  r)  exstirpiert.  Bei  der  Kocher  ’schen 
Art  des  Vorgehens  lassen  sich  die  Gebilde  der 
Achselhohle  ausserordentlich  iibersichtlich  dar- 
stellen.  Trotz  des  Wegfalls  der  Brustmuskel  sind 
auch  die  funktionellen  Resultate  gute. 

Der  Hautschnitt  (Fig.  235)  beginnt  an  der 
Clavicula,  nahe  dem  Ansatz  der  Pektoralmuskel, 
durchquert  diese  und  zieht  im  Bogen  an  der  un- 
teren  Begrenzung  der  Brustdriise  bis  an  den 
Schwertfortsatz.  Ein  zweiter  Bogenschnitt  zieht 
von  diesem  Punkt  liber  die  Brust  und  miindet  in 
den  ersteren. 

Zunachst  werden  die  Ansatze  der  Brust- 
muskeln  am  Oberarm  und  am  Processus  coracoi- 
deus  quer  komplett  durchschnitten.  Zieht  man  die 
Stiimpfe  der  Muskeln  auseinander,  so  ist  ein  brei- 
ter  Zugang  zur  Achselhohle  geschaffen. 

An  den  grossen  Gefassen  beginnend,  wird, 
von  oben  nach  unten  praparierend,  das  Fctt  der 
Achselhohle  ausgelost.  Deutlich  sichtbar  sind  die 
Gefassstrange,  die  von  den  grossen  Gefassen  zum 
Diiiscnpakete  und  zum  1 borax  ziehen*  sie  werden 
isoliert,  an  ihrem  Abgange,  zwischen  zwei  Liga- 
turen  durchschnitten.  Es  sind  dies  die  Arteria 
thoracica  s u p r e m a und  Art.  thoracica 
long  a.  Bei  weiterer  Auslosung  des  Fettes  wird 
die  hintere  Achselfalte  frei;  wir  sehen  den  Mus- 
(,  ulus  subscapularis,  den  Latissimus 
dorsi  und  am  Rande  der  Scapula  die  machtige 
' rR  subsea p u 1 a r i s von  V enen  und  Nerven 
begleitet  (Tab.  28).  Haufig  wird  auch  die  Unter- 
bindung  der  Art.  und  Vena  subscapularis  odcr  der 
Art.  und  Vena  circumflexa  humeri  post  not- 
wendig. 

Ixuster  hat  auf  die  Wichtigkeit  der  Scho- 
nung  des  Nervus  thoracicus  1 o n g u s hin- 
gewiesen. 
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Tab.  28.  Amputation  der  karzinomatosen 

Brustdrlise  1 . 

Die  Brustmuskeln  (Pm.  Pmi.)  sind  quer  durchtrennt.  Die 
Gebilde  der  Achselhohle,  Art.  axillaris  (A.),  Vena  axillaris  (V.),. 
die  Wurzeln  des  Nerv.  medianus  t IV1 . ) liegen  bloss.  Das  axillaie 
Fett  mit  den  Lymphdriisen  ist  aus  der  Achselhohle  gehoben 
und  bleibt  im  Zusammenhange  mit  der  nach  abwarts  gesunkenen 
Mamma.  Ss.  Art.  und  Vena  subscapularis.  Tl.  Nerv.  thora- 
cicus  longus. 


Fig.  235. 

Hautschnitt  (nach  K ocher)  zur  Amputation  der  Brustdriise  im 
Zusammenhange  mit  den  Achseldriisen  und  den  Brustmuskeln. 
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Gelingt  es  nicht,  die  Driisen  rein  von  der  Vena 
axillaris  zu  isolieren,  so  ist  man  oft  genotigt,  ein 
Stuck  der  Vene  zu  opfern.  Nach  Anlegung  von 
Ligaturen  wird  diese,  in  solchem  Falle,  in  entspre- 
chender  Ausdehnung  reseziert  und  im  Zusammen- 
hange  mit  den  Driisen  entfernt. 


Fig.  236. 

Hautnaht  nach  Amputation  der  Mamma. 


Die  Rippenansatze  der  beiden  Brustmuskeln, 
an  die  man,  nach  abwarts  praparierend,  gelangt, 
werden  vom  Thorax  abgelost  und  gegen  das  Brust- 
bein  zu  geschlagen.  Man  setzt  diese  Ablosung, 
dem  hinteren  Bogensclmittc,  der  sukzessive  ver- 
tieft  wird,  folgend,  weiter  fort,  bis  das  gauze 
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Tab.  29 . Amputation  d c r karzino  in  a t 6 s e n 

Br  ust  druse  II. 

Die  Mamma,  im  Zusammenhange  mit  den  axillaren  Drusen 
und  den  Hrustmuskeln , ist  vom  Thorax  abgelost  und  medial- 
warts  geschlagen.  Es  erscheint  die  blossgelegte  Thoraxwand 
mit  den  Rippem  der  lnterkostalmuskulatur  und  den  Zacken  des 
Serratus  (Sr  ).  Nach  riickwarts  der  Skapularrand  mit  dem  M. 
subscajmlaris  (Ss.),  welter  lateralwarts  der  freigelegte  M. 
mus  dorsi  (Ld.). 


Driisengewebe  der  Achsel,  die  beiden  Brustmuskel 
mit  der  Mamma,  eine  vom  Thorax  abgeloste  Masse 
bilden,  die  in  toto  entfernt  wird  (Tab.  29). 

V om  oberen  Ende  des  Schmttes  aus  kann  man. 
die  Gegend  unter  dem  Schlusselbeine  noch  revi- 
dieren.  Der  Schnitt  wird  iiber  die  Clavicula  ver- 
langert,  sogar,  wenn  notig,  die  tempo  rare 
D urchschneidung  der  C 1 a v i c u 1 a (M  a - 
delung)  vorgenommen.  Auf  diese  Weise  ist  die 
Fovea  supraclavicularis  zuganglich  gemacht. 

Der  axillare  Teil  der  \\  unde  lasst  sicli  stets 
vollstandig  durch  die  Naht  schliessen.  Bisweilen, 
allerdings  unter  Spannung  der  Haut,  aucli  dei 
untere  Anteil  der  Wunde  (!’  ig.  236).  Ist  dies  mcht 
der  Fall,  so  iiberlasst  man  die  offengebliebene 
Partie  (die  oft  nur  guldengross  ist)  der  Heilung 
durch  Granulation,  oder  dcckt  sic,  nach 
T h i e r s c h,  durch  transplantierte  Flautlappchen. 


Punktion  des  Wirbelkanales. 

Die  Eroffnung  der  Riickgratshohle  durch 
Stich,  L u m balpunktio  n (Q  u i n k e)  wird  aus 
diagnostischen  Motivcn,  claim  zur  Einfiihrung  von 
medikamentosen  Losungen  in  den  Arachnoicleal- 
raum  zur  Erziclung  von  Anaesthesie  ausgefiihrt. 
Die  Operation  wird  am  sitzenden  Kranken  oder  in 
Seitenlage  vorgenommen ; in  beiden  F alien  soli 
die  Wirbelsaule  moglichst  nach  vorne  gekriimmt 


A n c/ 
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sein,  damit  die  Zwischenwirbelraume  besser  zu- 
ganglich  werden.  Man  geht  im  Zwischenraume 
zwischen  3.  und  4.  oder  4.  und  5.  Lendenwirbel 
in  der  Medianlinie  oder  fingerbreit  lateral  von  die- 
ser  mit  einer  langen  Na'del  ein.  Man  erleichtert 
sich  die  Ausfiihrung,  wenn  man  zur  Markierung 
der  Punktionsstelle  die  obersten  Punkte  der 
Cristae  ilei  durch  eine  Linie  verbindet.  Diese 
entspricht  dem  5.  Lumbalwirbeldorn.  Median,  oder 
1 cm  seitlich  wird  der  diinne,  lange  Troikart  senk- 
recht  in  die  Tiefe  gestochen.  Man  fiihlt  stets  die 
Passage  durch  das  derbe  Band  zwischen  den  Wir- 
belbogen.  Nach  Entfernung  des  Stachels  muss, 
wenn  die  Operation  richtig  ausgefuhrt  wurde* 
klare  Fliissigkeit  durch  das  Rohr  in  Tropfen  aus- 
fliessen. 


Punctio  abdominis. 


pic  kunstgerechte  Eroffnung  der  Bauchhohle 
durch  Stich,  zur  Entleerung  angesammelter  Fliis- 
sigkeit. Es  kann  sich  handcln  urn  die  Entleerun°- 
freier  Fliissigkeit  im  Peritonealraum,  urn  abge- 
sa(  ^ ihssigkeitsansammlungen  und  um  die  Fnt- 
leerung  von  Fliissigkeit  aus  Zysten. 


Im  ersteren  Falle  wahlt  man  in  der  Regel  den 
Monro  schen  Punkt  als  Einstichstelle  des  Troi- 
Jcarts,  d 1.  den  Halbierungspunkt  einer  Linie, 
\velche  den  Label  mit  der  Spina  ant.  sup.  der  lin- 
ken  Seite  verbindet.  Trzebizky  hat  den  Nach- 
\eis  erbracht  dass  in  einer,  wenn  auch  sehr  ge- 
nngen  Anzahl  der  Fade  Verletzungen  der  Art. 
epigastrica  oder  eines  ihrer  Aeste  bei  dieser  Wahl 
cer  1 unktionsstelle  vorkommen  konnen.  Sticht 

N^h.i'n11  ru°!kart  in  dcr  ausscren  Halfte  der 
Nabel-Darmbeinstachellinie  ein,  so  ist  man  vor  die- 
ser  unangenchmen  Eventualitat  sicher  geschiitzt 
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Die  Vorschrift,  die  Punktion  an  dei  linken 
Baucliseite  vorzunehmen,  ist  nicht  von  prinzipieller 
Bedeutung.  Bei  vergrosserter  Leber  wird  man  an 
der  linken  Seite  punktieren;  ein  Milztumor  von 
grosserer  Ausdehnung  wird  uns  zui  Vornalrme  dei 
Punktion  an  der  recliten  Seite  veranlassen.  Auch 
in  der  Linea  alba,  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  kann  zweckmassig  dei  Einstich  er- 

folgen. 


Fig.  237. 

Punktion  dcs  Bauches  bei  Aszites. 

Die  Wahl  der  Punktionsstelle  bei  Zysten  und 
abgesackten  Exsudaten  richtet  sich  nach  dei  Lo- 
kalisation  der  Fliissigkeitsansammlung. 

Zur  Vornahme  der  Punktion  bedienen  wii  uns 
des  geraden  Troikarts  mit  seitlichem  Abflussioln. 

Zur  Punktion  befindet  sich  der  Kranke  ent- 
weder  in  unvollstandiger  Seitenlage,  oder  er  wird 
mit  erhohtem  Oberkorpcr  gelagert.  Ehe  der  Troi- 
kart  eingestossen  wird,  soil  durch  genaue  Perkus- 
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sion  ermittelt  werden,  ob  nicht  an  jener  Stelle 
Darm  an  die  Bauchwand  fixiert  ist. 

Der  Zeigefinger  der  linken  Hand  markiert  die 
Einstichstelle.  Der  Troikart  wird  senkrecht  durch 
die  Bauchdecke  eingestossen  (Fig.  237),  mit  der 
linken  Hand  erfasst,  wahrend  die  Rechte  den 
Stachel  entfernt.  Durch  einen  am  Abflussrohr  an- 
gebrachten  Schlauch  lasst  man  die  Fliissigkeit 
langsam  abfliessen. 

Lasst  der  intraabdominelle  Druck  nach,  so 
sucht  man  das  Ausfliessen  durch  Kompression  mit 
dci  flachen  Hand  oder  durch  Zuziehen  eines  um 
den  Bauch  geschlungenen,  breitgefalteten  Tuches 
zu  begiinstigen. 

Es  ist  eine  alte  Regel,  niemals  die  gesamte 
ini  Bauchraum  angesammelte  Fliissigkeit  ablaufen 
zu  lassen.  Man  entfernt  den  Troikart  zu  einer 
Zeit  da  noch  eine  gewisse  Quantitat  Fliissigkeit 
im  ban che  enthalten  ist,  und  deckt  die  Wunde  mit 
einem  Verbande. 


Unterbindung  der  Arteria  iliaca. 

In  der  Hohe  des  IV.  Lendenwirbels  teilt  sich 
die  Aorta  in  die  beiden  Arteriae  iliacae,  die  ieder- 
seits  entsprechend  der  Articulatio  sacro-iliaca  in 
zuei  Aeste  — die  Art.  iliaca  externa  und 
interna  zerfallen.  Die  ersterc  — das  Bauch- 
s uck  der  Art.  femoralis  — zieht  an  der  Aussen- 
seite  der  entsprechenden  Vene,  langs  des  M.  psoas 
zur  Lacuna  vasorum.  1 

^^aca  interna,  auch  hvpogastrica  ge- 
annt,  lenkt  von  der  Symphysis  sacro-iliaca  ins 
Lu  ken  ab,  um  die  Organe  dieses,  sowie  die  Mus- 
vulatui  des  Gesasses  und  die  Genitalien  mit  Blut 
zu  versorgen. 


Zuckerkandl,  Operationsleh 


re. 
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Tab.  30.  Blosslegung  der  Art.  iliaca  ext. 

Es  sind  gespalten:  die  Aponeurose  des  M.  obliq^.  ext. 

(O  e),  die  Fasern  des  Obliquus  int.  (O.  i.)  und  die  b ascia 
transversa  (F.  t.).  Das  Hauchfell  (P)  ist  stumpf  abgelost  und 
abgehoben.  Es  sind  die  Art.  und  Vena  iliaea  im  subserosen 
Raume  blossgelegt. 


Unterbindung  der  Arte ria  iliaca  ex- 
t e r n a.  Die  Arterie  wird  im  subserosen  Raume 
knapp  vor  ihrem  Emtritt  in  die  Lacuna  vasorum 
blossgelegt. 

Hautschnitt  parallel  dem  Poupart’schen  Bande 
liber  der  Mitte  desselben.  Durchtrennung  der  Fas- 
zie  des  M.  obliquus  externus,  der  Fasern  des  M. 
obi.  int.  und  transversus,  in  der  Richtung  und  Aus- 
dehnung  des  Flautschnittes.  Nach  Durchtrennung 
der  Fascia  transversa  liegt  das  subserose  Fett  und 
das  Bauchfell  vor.  Das  letztere  wird  stumpf  vom 
Poupart’schen  Bande  und  dem  Beckenrande  ab- 
gedrangt,  worauf  im  Grunde  der  Wunde  die  in 
lockeren  Zellstoff  gehlillten  Vasa  iliaca  externa 
sichtbar  werden;  die  Isolierung  der  Arterie  (die 
Vene  liegt  medialwarts)  wird  stumpf  mit  zwei  ana- 
tomischen  Pinzetten  ausgefiihrt  ( 1 ab.  30). 

Zur  Unterbindung  der  Arteriaili  a c a 
interna  verlauft  der  Hautschnitt  von  der  Spitze 
der  letzten  Rippe  senkrecht  nach  abwarts  bis  an 
den  Darmbeinkamm  und  kings  dieses  bis  nahe  an 
die  Spina  ant.  sup.  Die  Schichten  der  Bauchwand 
und  die  Fascia  transversa  werden  durchschnitten, 
das  Bauchfell  von  dcr  Darmbeingrube  stumpf  ab- 
gelost und  mit  brciten  Spateln  oder  der  flachen 
Hand  medialwarts  verschoben.  Zwischen  M.  ilia- 
cus  und  psoas  liegt  die  Art.  iliaca  ext.  und 
kann  zentralwarts  bis  an  die  Symphysis  sacro- 
iliaca  verfolgt  werden,  wo  die  gegen  das  Becken 
abzweigende  Art.  iliaca  int.  sichtbar  ist,  und  zur 
Ligatur  isoliert  werden  kann.  Die  Vene  ist  dem 
medialen  Rande  der  Arterie  angelagert. 
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Die  eben  angefiihrte  Methode  der  Schnitt- 
fiihrung  dient  auch  zur  Blosslegung  der  Art. 
iliaca  communis. 

Die  Art  und  Weise,  in  welcher  wir  die  Ar- 
teriae  iliacae  blossgelegt  haben,  stellt  im  allge- 
meinen  den  Typus  dar,  nach  welchem  wir  an  die 
Gebilde  des  subserosen  Raumes  gelangen.  Mit 
dent  Schnitte  zur  Unterbindung  der  Iliaca  interna 
legen  wir  die  Niere,  den  Harnleiter  in  seinem  Ver- 
laufe  bloss.  In  derselben  Weise  gelingt  es  uns, 
mit  Schonung  des  Baucbfells  im  subserosen  Raum 
gelegene  Eiteransammlungen  (Psoasabszess,  para- 
metrane,  paravesikale  Abszesse)  zu  eroffnen. 

Wird  nach  Eroffnung  der  Bauchhdhle  mittelst 
Laparotomie  das  parietale  Peritoneum  an  der  hin- 
teren  Bauchwand  gespalten  und  auf  diese  Weise 
der  Retroperitonealraum  blossgelegt,  so  spricht 
man  von  einer  transperitonealen  Bloss- 
legung der  Art.  iliaca,  der  Niere,  des  Harnleiters 
etc.  In  diesem  Falle  muss  das  Bauchfell  an  zwei 
Stellen,  entsprechend  der  vorderen  und  hinteren 
Bauchwand,  durchtrennt  werden. 


Laparotomie. 

Die  kunstgerechte  Eroffnung  der  Bauchhdhle 
von  den  Bauchdecken  her,  mittelst  Schnitt,  wird 
als  Laparotomie  bezeichnet. 

Die  Laparotomie  ist  die  Voroperation  zur  Aus- 
t filming  intraperitonealer  Eingriffe  aller  Art. 

Die  Bauchdeckenschnitte  sind  bald  kings  ge- 
richtet,  bald  mehr  oder  minder  schief.  selbst 
rein  quer. 

Die  Langsschnitte  werden  in  der  Linea  alba, 
oder  entsprechend  dem  lateralen  Rande  des  M. 
rectus  abdom.  gefiihrt.  Im  Epigastrium  und  Hypo 
gastrium  sind  ebenso  Schragschnitte,  parallel  dem 
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Rippenbogen,  resp.  dem  Poupart  schen  Bande,  als 
Langs-  und  Qucrschnitte  durch  die  Bauchdecke 
gebrauchhch.  Der  Schnitt  in  dei  Lin.  alba  ist  bei 
o-rossen,  den  Bauchraum  fiillenden  Gebilden  an- 
gezeigt ; unterhalb  des  Nabels  wild  dei  Bauch- 
schnitt  gefiihrt,  wenn  die  Organe  des  Beckens  Ge- 
genstand  der  Operation  werden.  Durch  das  Dpi 
gastrium  bahnt  man  sich  den  Weg  an  den  Magen, 
resp.  rechterseits  an  die  Leber,  die  Gallenblase. 
Im  Hypogastrium  wird  man  einschneiden,  um 
rechts  clas  Zoekum,  den  Wurmfortsatz,  links  das 
Kolon  descendens,  die  Flexur,  zu  erreichen 

(Fig.  238). 

Die  Kranken  sind  zur  Ausfiihrung  intraperito- 
nealer  Eingriffe  entweder  horizontal  gelagcrt  oder 
der  Korper  ruht  derart  auf  einer  schiefen  Ebene, 
dass  der  Kopf  dem  tiefsten,  das  Becken  dem 
hochsten  Punkte  der  geneigten  Flache  entspricht 
(T  r e n d elenburg’s  Becken  hochlager- 
ung,  Fig.  1).  Die  letztere  Page  gewahrt  nach 
Eroffnung  der  Bauclulecke  eine  klare  Uebersicht 
der  Anordnung  der  Beckenorgane  dadurch,  dass 
die  Darme  gegen  das  Epigastrium  in  die  Hdhhmg 
des  Zwerchfells  zuriicksinken.  So  gestattet  die 
Beckenliochlagerung  genauc  Orientierung  und  bie- 
tet  Schutz  gegen  das  storende  Vorfallen  der  Darme 
wahrend  der  Operation. 

Ausfiihrung  der  Sc  h n i 1 1 e dure  h d i e 
Bauchdecken.  In  der  Linea  alba,  wie  an 
den  iibrigen  Partien  der  Bauchdecke,  wird 
stets  schichtweise  mit  dem  Skalpelle  prapariert. 
Man  durcht remit  die  Haut,  das  Unterhautfett- 
gewebe,  gelangt  auf  die  derbe  fibrose  obere 
Decke  der  Rektusscheide  oder  zwischen  die 
Musculi  recti.  Meist  werden  hiebei  die  me- 
dialen  Rander  beider  M.  recti  in  der  Wunde 
sichtbar.  Nach  Durchtrennung  der  hinteren 
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Scheide  des  Rektus  erscheint  eine  Schichte  locke- 
ren  Zellgewebes,  bei  fettleibigen  Personen  eine 
Fettschicht  von  oft  betrachtlicher  Ausdehnung,  die 
dem  Bauchfell  unmittelbar  aufliegt.  Der  ganze 
Weg  wird  praeparando  zwischen  zwei  Pinzetten 
zuriickgelegt ; das  Bauchfell  als  Falte  erhoben, 
wird  an  einer  Stelle  geschlitzt  und  der  Schnitt  mit 
der  Schere  oder  dem  geknopften  Messer  in  der 
Richtung  und  Ausdehnung  der  Wunde  nach  oben 
und  unten  erweitert. 

Die  longitudinalen  schiefen  oder  queren 
Schnitte  im  Epigastrium  dringen  ebenso  wie  die 
im  Hypogastrium  sukzessive  durch  die  Schichten 
der  Bauchmuskeln  bis  auf  das  subserose  Fett  und 
das  Bauchfell.  Das  Bauchfell  wird  zwischen  zwei 
Pinzetten  als  Falte  erhoben  und  mit  der  Schere 
geschlitzt,  der  Schnitt  wie  oben  komplettiert. 

Die  Bauchdeckenmuskel  sollen  bei  der  Durch- 
trennung  moglichst  geschont  werden;  man  drangt 
ihre  Fasern  stumpf  voneinander  und  bahnt  sich 
auf  diese  Weise  den  Weg.  Ohne  jede  Muskel- 
verletzung  kann  man  die  Bauchhbhle,  durch  die 
Scheiden  des  Rektus  dringend,  eroffnen.  Nach 
Inzision  der  vorderen  Wand  wird  der  geradc 
Bauchmuskel  seitlich  verzogcn  und  so  die  hintere 
Wand  und  das  Peritoneum  zuganglich  gcmaclit. 

Die  Naht  d e r Bauch  decke  n soli  primar 
entsprechend  rcsistent  sein ; die  gesetzte  Narbe 
soil  keinerlei  Neigung  zur  Ektasie,  zur  Bildung 
von  Ventralhernien  zcigen. 

Die  Naht  wird  mit  Seide  oder  resorbierbarem 
Materiale  in  Etagen  angelegt. 

In  der  Linea  alba  fasst  die  tiefste  Schicht  von 
Nahten  bloss  das  Bauchfell ; beim  Adapticren  der 
Nahte  dieser  Etage  wird  darauf  geachtct,  dass 
glatte  Serosaf lachen  aneinander  zu  liegen  konunen. 

Die  zweite  Schicht  fasst  die  Muskulatur  des 
Rektus  im  Vereine  mit  der  vorderen  fibrosen 
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Scheicle  des  Muskels;  einige  tiefgreifende  Nahte 
sichern  das  Aneinanderliegen  der  Muskel,  ober- 
flachlichere,  nur  durch  die  vordere  Rektusscheide 
gefiihrte  Nahte  legen  die  Aponeurosen  exakt  an- 
einander. 


a 


d 

Fig.  238. 

Hauchdcckenschnitte, 

a)  Longitudinaler  Schnitt  fiir  Operationen  am  Magen. 
b)  Schnitt  zur  Gastrotomie.  c)  Schnitt  fiir  Gallenblasen • 
operationen.  d)  Schnitt  zur  Epizystotomie.  e)  Schnitt  zur 
Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.  f)  Schnitt  zur  Kolotomie.  g)  Schnitte 
zur  Operation  hei  Appendizitis. 
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Die  oberste  Schicht  von  Nahten  vereinigt  die 
Haut  in  der  iiblichen  Weise. 

In  anologer  Form  werden  auch  Bauchdecken- 
wunden  in  den  sonstigen  Regionen  des  Abdomens 
in  drei  Etagen  vereinigt.  Die  tiefste  Etage  betrifft 
stets  das  Bauchfell,  die  mittlere  die  Muskulatur 
und  die  Aponeurosen,  die  oberste  die  Haut. 


Operationen  am  Darme. 

Darmnaht,  Enterorrhapie. 

Es  handelt  sich  entweder  um  den  Nahtver- 
schluss  von  penetriercnden  oder  nicht  bis  in  die 
Lichtung  des  D a r m e s reichenden  W u n d e n 
oder  um  die  V e r e i n i g u n g zweier  Darm- 
partien. 

Am  Darme  soli  die  Naht  im  allgemeinen  der- 
art  angelegt  werden,  dass  die  resistenteren  Schich- 
ten  der  Wand  (Muskularis)  Wunde  an  Wunde  zu 
liegen  kommen.  Ueber  dieser  Schichte  werden 
breitere  Falten  der  Serosa,  die  zur  raschen  pri- 
maren  Verklebung  ncigen,  durch  die  Naht  anein- 
ander  gebracht.  Zu  alien  Operationen  wird  der 
Darm  vorgezogen,  auf  der  Bauchdecke  aseptisch 
verwahrt  und  gelagert.  Um  das  Ausstromen  von 
Darminhalt  hintanzuhalten,  wird  der  Darm  durch 
K 1 e m m z a n g e n,  durch  Fingerdruck  oder 
durch  S t r e i f e n s t e r i 1 e r Gaze  oder  Dochte 
dies-  und  jenseits  der  offenen  Stelle  umschniirt  und 
abgesperrt.  Das  beste  Nahtmaterial  ist  Seide;  die 
Nadeln  haben  kein  messerformiges  Ende,  sondern 
sind  spulrund.  Neben  bogenfdrmig  gekriimmten, 

kommen  am  Darm  auch  gerade  Nadeln  zur  Ver- 
wendung. 

Li  n e a r e D a r m w u n d e n (das  gleiche  gilt 
fiii  den  Magen)  werden  derart  geschlossen,  dass 
zunachst  alle  durchtrennten  Schichten  mit  der 
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Tab.  31.  Darm  nah  t. 

Fig.  1.  Von  der  Serosaseite  her  angelegte  Darmnahte. 

a)  Alle  Schichten  mit  Ausnahme  der  Mucosa  fassende 
Naht. 

b)  Lembert’sche  Sero-serosanaht. 

Fig.  2.  Zirkulare  Datmnaht;  vom  Darmlumen  her  angelegte 
Naht. 


Naht  gefasst  werden,  dabei  ist  es  gleichgiltig,  ob 
man  die  Schleimhaut  mitfasst;  hauptsachlich  sol- 
len  brcite  Schichten  der  Muskularis  aneinander 
adaptiert  werden.  Die  Nahte  werden  entweder  von 
der  Serosaseite  her  eingestochen,  oder  vom  Darm- 
lumen aus  angelegt;  im  ersteren  Falle  sind  die 
Nahte  an  der  Aussenseite,  im  zweiten  an  der 
Schleimhautseite  zu  knlipfen.  Liegt  diese  Naht 
in  ganzer  Ausdehnung  der  Wunde,  so  wird  dariiber 
durch  Aneinanderlegen  von  Serosafalten  ein  wei- 
terer  Verschluss  erzielt  (L  e m b e r t ’ sche  N a h t). 
Dabei  sollen  4 — 5 mm  breite  Serosaflachen  anein- 
anderliegen.  Man  bewerkstelligt  dies,  indem  man 
die  Nadel  in  entsprechendcr  Entfernung  vom 
Wundrande  ein-  unci  knapp  vor  diesem  wieder  aus- 
sticht  (in  umgekehrter  Reihenfolge  am  anderen 
Wundrand).  Durch  das  Knlipfen  dieser  Naht  wird 
die  Serosa  faltenformig  erhobcn,  und  es  kommen 
breite  Flachen  des  Peritoneum  zur  Adaptierung. 
Um  dieser  Naht  grossere  Festigkeit  zu  geben, 
fasst  man  mit  der  Serosa  auch  das  subserose  Ge- 
webe,  ja  selbst  etwas  Muskularis  mit ; die  durch 
die  Naht  erhobenen  Falten  sind  dadurch  substanz- 
reicher  und  liegen  mit  breiterer  Flache  aneinander 
an  (Tab.  31).  Zur  Erzielung  grosserer  Sicherheit 
pflegt  man  der  ersten  Reihe  Lembert’scher  Nahte 
eine  zweite  analoge  Etage  aufzusetzen,  so  dass  die 
Wunde  dreireihig  geschlossen  ist. 

Beide  Schichten  der  Darmnaht  konnen  in 
Form  von  Knopfnahten  oder  als  fortlaufende  Naht 
angelegt  werden. 


7a 


l.ith.  Ansi  /•'.  Reich  hold.  Mend  ten 
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Sind  quer  ge  t r ennteDar  m luminazi  r- 
k u 1 a r z u v e r e i n i g e n,  so  wird  nach  denselben 
Prinzipien  vorgegangen.  Auch  bier  ist  die  Naht 
m drei  Etagen  angelegt.  Die  erste  Reihe  umfasst 
die  Mukosa,  die  zweite  die  Muskularis,  iiber  welche 
in  drifter  Reihe  breite  Serosaflachen  zur  Verlotung 
aneinander  geheftet  werden.  Es  ist  wichtig,  dar- 
aut  zu  achten,  dass  korrespondierende  Stellen 
der  Zirkumferenz  aneinander  liegen.  Zu  diesem 
Zwecke  legt  der  Operateur  entsprechend  dem  Me 
senterialansatze  und  am  entgegengesetzten  Punkte 
der  l mrandung  je  eine,  samtliche  Schichten  bei- 
der  Stiimpfe  umfassende  Naht  an.  Dadurch  ist 
dei  Kreis  in  zwei  Halbbogen  getrennnt;  an  der 
dem  Operateur  abgewandten  Peripherie  des  Dar- 
mes  wird  die  Vereinigung  zunachst  durchgefiihrt. 
Es  empfiehlt  sich  da,  die  Mukosanaht  von  der 
Schleimhautseite  her  anzulegen  und  sreg'en  das 
Darmlumen  zu  zu  kniipfen  (Tab.  31). 

Diese  Naht  fasst  die  Mukosa  des  Darmes  An 
der  dem  Operateur  zugewandten  Halfte  des  Darm- 
umfanges  werden  die  Nahte  von  der  Aussenflache, 
yon  der  Serosaseite  her,  angelegt  und  gekniipft’ 
Die  muskulare  und  sero-serose  (L  e m bert  ’sche 
Sell icnt  wird  im  ganzen  Umfange  des  Darmes 
uber  die  erste  Nahtreihe  gesetzt.  Auch  hier  ist 
es  zweekmassig,  ausser  dem  Bauchfell  auch  Musku- 
laris  mitzufassen,  da  die  Falten,  auf  diese  Weise 

substanzreicher  geworden,  besser  aneinandcr 
liegen. 

Sind  ungleich  grosse  Lumina  von  Dar- 
in e n zu  veremigen,  so  kann  man  (B  i 1 1 r o t h)  den 
engeren  Darm  schrag  abschneiden,  uni  auf  diese 
Weise  die  gewunschte  Kongruenz  zu  erzielen. 

\ ielfaltig  sind  Versuche  unlernommen  wor- 
sen, an  Stelle  der  zeitraubenden  Naht  die  Darm- 
stumpfe  zum  Zwecke  dcr  Wiederherstellung  der 
Kontinuitat  uber  emen  rohrenformigen  Korpc 


Tab.  32. 
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Fig. 


Fig. 


Tab.  32.  Darmve  reinigung  mit  dem 
M u r phykno p f . 

1 a)  b)  Die  beiden  Halften  des  Knopfes. 

c)  Die  beiden  Halften  des  Knopfes  ineinander  geschoben. 

d)  zeigt  die  Anlegung  der  Naht  zur  Einbindung  der 
Knopfhalfte. 

2 Vollendete  Vereinigung  mittellst  d«  Murphyknopfes. 
Der  Schlitz  im  Mesentenum  1st  lineai  geschlossen. 


durch  Umschnurung  zu  fixie- 
ren  ; e r st  M u r p h y s D arm- 
knopf  konnte  dieser  Methode 
zu  voller  Leistungsfahigkeit 
verhelfen.  Dieser  ist  aus  ver- 
nickeltem  Eisenblech  herge- 
stellt  und  bestebt  aus  zwei  mit 
einem  hohlen  Stempel  und  pilz- 
formig  aufgeworfenem  Rande 
versehenen  Kapseln,  die  in- 
einander geschoben  und  durch 
Fingerdruck  aneinander  ge- 
bracht,  vermoge  ihrer  Kon- 
struktion  in  dieser  Lage  ver- 
harren  (Tab.  32).  Die  Quei- 
schnitte  des  Darmes  werden 
mit  einer  umschlungenen 
Schniirnaht  versehen  (h  ig.  339), 
die,  nachdem  der  Knopf  m 
den  Darm  eingefiihrt  ist,  zu- 
gezogen  und  geknupft  wird. 
1st  auch  der  andere  Darmteil 
so  armiert , so  werden  die 
Knopf  halften  ineinander  ge- 
schoben und  aneinander 
gedriickt , worauf  sie  m 
dieser  Lagc  dauernd  verbleiben  (lab.  32).  So 
sind  die  Darmstiimpfe  mit  breiten  Serosaflachen 
aneinander  adaptiert. 


Die  M u rphy  ’sche 
Tabaksbeutelnaht. 

A.  Mesenterialansatz. 


Fia.l. 
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Die  kleinen  seitlichen  Locher  im  Knopfe  die- 
nen  dazu,  den  von  den  abgeklemmten  Teilen  ge- 
lieferten  Sekreten  Abfluss  zu  verschaffen,  wahrend 
Darminhalt  und  Case  durch  die  grossere  zentrale 
Oeffnung  passieren. 

Sind  die  abgeklemmten  Rander  des  Darmes 
nach  ein  bis  zwei  Wochen  nekrotisiert,  so  ist  der 
Verschluss  bereits  gesichert.  Der  Knopf  ist  frei 
geworden  und  geht  mit  dem  Darminhalt  ab. 

M u r p h y s Knopf  ermoglicht  zweifellos  eine 
rasche  Ausfiihrung  der  exakten  Vereinigung  durch- 
trennter  Darmlumina.  Ungliicksfalle  kommen 
durch  Perforation  gelegentlich  vor,  doch  ist  man 
gegen  diese  auch  bei  der  Anwendung  der  Naht 
und  sicherer  Beherrschung  der  Technik  keines- 
vvegs  gefeit.  Wo  eine  rasche  Vollendung  der  Ope- 
ration von  vitaler  Bedeutung  ist,  mag  man  sich  des 
Knopfes  bedienen,  in  den  iibrigen  Fallen  bleibt 
es  dem  Operateur  anheimgestellt,  fiir  welche  der 
beiden  Methoden  er  sich  entscheiden  will. 

In  den  bisher  erwahnten  Methoden  der  Darm- 
vereinigung  wurden  stets  die  Schnittflachen  end- 
standig  miteinander  vereinigt.  Eine  andere  Me- 
thode  schliesst  die  durchschnittenen  Darme  an 
ihrem  Ende  und  stellt  die  Kontinuitat  des  Rohres 
dutch  seitliche  Anastomosenbil  d u n g 
(Pclt>  349)  her.  Man  kann  dabei  breite  Flachen 
aneinander  nahen,  ohne  dass  dadurch,  wie  bei  der 
zirkularen  Naht,  die  Lichtung  des  Darmes  ein- 
geengt  wtirde.  Die  ungleiche  Grbsse  der  zu  ver- 
( inigenden  Darmlumina  ist  fiir  die  Darmnaht 
durch  seitliche  Anastomosenbildung  ohne  Belang. 
Em  den  Darm  endstandig  zu  schliessen,  kann  man 
ihn  voi  der  Durchtrennung  mit  einem  kraftigen, 
zangenartigen  Instrument  (Enterotrib)  in  der  Am- 
putationsflache  einklemmen,  wobei  alle  Schichten 
bis  auf  die  Serosa  schwinden.  Nun  ist  die  An- 
legung  einer  Ligatur  zum  Verschlusse  des  Darmes 
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Endstandiger  Verschluss  eines 


D a r m s t ii  c k e s. 


Fig.  240. 

Das  Ende  mit  eineni 
Faden  abgeschniirt. 
Lembert’sche  Nahte 
sind  durchgefiihrt. 


Fig.  241. 

Das  abgeschniirte 
Ende  ist  invaginiert 
und  mit  Lembert’- 
schen  Nahten  iiber- 
naht. 


moglich.  Ueber  diesen  Stumpf  muss  die  Serosa 
in  breiter  Schicht  genaht  werden.  Dies  geschieht 
durch  zwei  Reihen  linearer  Lembert’scher  Nahte 
oder  durch  eine  zirkular  angelegte  Schniirnaht. 

War  der  Darm  ohne  Hilfe  des  Ekrasemcnt 
durchtrennt  worden,  so  kann  man  die  Schnitt- 
flachen  durch  eine  lineare,  alle  Schichten  umfas- 
sende  Naht,  iiber  wclche  die  Serosa  in  ein  oder 
zwei  Etagen  genaht  wird,  vereinigen. 

Die  beiden  am  Ende  verschlossenen  Daim- 
stiicke  werden  nun  zum  Zwecke  der  Anastomosen- 
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bildung  derart  aneinander  gelagert,  dass  sie  mit 
breiten  Flachen  aneinander  liegen,  wahrend  die 
vernahten  Stiimpfe  voneinander  abgewendet  sind. 
Die  Anastomose  wird  nach  den  pag.  350  ausein- 
andergesetzten  Regeln  gebildet. 

Dine  dritte  Methode  erzielt  die  Vereinigung 
durchschnittener  Darme  auf  die  Weise,  dass  das 
eine  Darmstiick  mit  seinem  Ende  in  die  zu  diesem 
Zweck  eroffnete  Seitenflache  des  anderen  ein- 
gefiigt  wird,  welches  an  seinem  Ende  clurch  Naht 
geschlossen  1st  (termino-laterale  Darm- 
n a h t).  Die  Art  der  Ausfiihrung  entspricht  der 
Fechnik  der  Anastomosenbildung. 


Enteroanastomose. 


Man  versteht  unter  dieser  Bezeichnung  die 
°Per  at  ive  Herstellung  einer  K o m m u - 
nikationsoffnung  zwischen  zwei  differenten 
Darmteilen. 


Auf  diese  Weise  wird  dem  Darminhalt  mit 
U mgehung  ernes  Teiles  ein  neuer  Weg  eroffnet 
so  dass  man  durch  die  Anastomosenbildung  er- 
krankte  Partien  des  Darmes  ausser  Funktion  zu 
setzen  vermag. 


In  diesem  Sinne  wird  die  Operation  bei  Ver- 
ander ungen  der  Darmwand  angezeigt  sein,  die  zur 
V erengerung  der  Lichtung  gefuhrt  haben,  und  bei 
cencn  die  radikale  Entfernung  durch  Rescktion 
entweder  unmoglich  ist,  oder  nicht  opportun  er- 
sc  lem  t ( I u m oren,  tuberkulose  E r k r a n k - 
u ° g e n,  Narbenstrikturen  des  D a r m e s). 

HTaMCiker  llat  clie  Indikationen  fur  die  Anasto- 
mosenbildung erweitert  und  empfiehlt  sie  bei  ne- 
netr^renden  Verletzungen  aneinan- 
derliegender  D a r m e,  sowie  fiir  die  B e - 
n a n d 1 u n g von  K o t f i s t e 1 n. 


Tab . 33.  Da r m anastomose. 

I Die  Darmstucke  sind  an  ihrer,  dem  Mesenterialansatz 

••I  li.^nHpn  Seite  durch  Serosanahte  linear  veremigt. 
gegenuberliegenden  beite | du  6ffnet  Die  hintere  Halfte 

II  Heide  Darmstucke  sina  erouneu.  ^ 

der  alle  Schichten  umfassenden  Ringnaht  ist  ange  eg  . 


Audi  Harnblasen-Darmfistel n lies- 
sen  sich  zweckmassig  durch  Ausschaltung  des  er- 
krankten  Darmteiles  mit  der  Anastomosenbildung 

behandeln.  , ■ , iQn 

[e  nach  den  mitemander  zu  verbmdenden 

Darmteilen  wird  die  Operation  der  Enteroanasto- 
mose  verschiedene  Bcnennungen  erfahren:  z.a. 
Ileo-kolostomie,  Kolo-kolostomie,  Oa- 
st r o - d u o d c n o s t o m i e , Gastro-jejuno- 

s t o m i e etc. 

Zur  Ausfuhrung  der  Anastomosen- 
bildung werden  die  bciden  miteinander  zu  ver- 
bindenden  Darmstucke,  wenn  moglich,  vor  tie 
Bauchdeckenwunde  gebracht  und  nach  Ausstrei- 
fung  des  Inhaltes,  am  besten  durch  Fmgerkom- 
pression  abgeschniirt. 

Man  kann  die  Anastomose  durch  die  N a h t 
oder  mit  Hilfe  des  Darmknopfes  herstellen. 

Zur  Naht  werden  die  beiden  Darmrohie  an- 
einander  gelegt  und  an  der  dem  Mesenterialansatz 
gegenuberliegenden  Wand  in  der  Ausdehnung  von 
etwa  8 — iocm  durch  Serosanahte  linear  miteinan- 
der vereinigt.  Die  beiden  Darmstucke  weiden, 
nachdem  sie  durch  Ausstreifen  kotleer  gemacht  und 
entsprechend,  zentral  und  peripher  von  dei  Opc- 
rationsstelle,  abgeklemmt  sind,  in  der  Langsnch- 
tung,  jederseits  0,5  cm  von  der  Serosanaht  ent- 
fernt,  in  Ausdehnung  von  5 — 6 cm  erbffnet.  \v  1 
man  die  Anastomose  in  drei  Etagcn  nahen,  so  spa  - 
tet  man  jederseits  im  Ausmaasse  der  anzulegenden 
Oeffnung  erst  Serosa  und  Muskularis  bis  auf  die 


lit/u  Anst  R RjpjU'MwUi  Mnnchcn. 


Schleimhaut  und  vereinigt  diese  miteinanclcr,  ehe 
man  die  Schleimhaut  nach  Eroffnung  des  Darmes 
naht.  In  analoger  Weise,  doch  in  umgekehrter 
Ordnung,  geht  man  an  cler  ancleren  Halfte  vor.  Zu- 
nachst  wircl  die  Mukosa,  nach  dieser  die  Muskulo- 
Sei  osa  genaht  und  endlich  erne  Reihe  Eembert- 
scher  Nahte  claruber  gesetzt  (Tab.  33). 

Nahte  miissen  in  dichter  Reihe  angelegt 
wen  clen  ; zur  rascheren  Vollendung  und  exakteren 
Adaptierung  empfiehlt  sich  die  Ausfiihrung  der 
Anastomose  mittelst  fortlaufender  ein- 
lachei-  Naht.  Geracle  Nadeln,  die  mit  der 
, and,  ohne  Hilfe  von  Naclelhaltern  gefiihrt  wer- 
den, sind  vorteilhaft. 


Zui  ter mino-lateralen  Anastomose  (Tag.  sao) 
wircl  der  clurchschnittene  Darm  mit  seinem  Quer- 
schmtt  an  die  Seitenflache  cles  ancleren  adaptiert. 
In  dieser  Stellung  wircl  cler  Darm  in  der  Halfte 
seiner  Zirkumferenz  durch  eine  Serosanaht  an  die 
angsseite  cles  zweiten  geheftet;  hier  wircl  im  Be- 
reiche  der  anzulegenden  Oeffnung  Serosa  und  Mus- 
kularis  durchtrennt  und  mit  der  des  freien  Rancles 
cles  anderen  Segmentes  vereinigt.  Nach  longitudi- 
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Fig.  242. 

Am  unteren  Darmstuck  ist  die  Anlegung  der  Schnurnaht  um 
den  Schlitz  ersichtlich  gemacht.  Am  oberen  Darm  ist  die  erne 
Knopfhalfte  eingefiihrt  und  fixiert. 


Fig.  243.  Voile  ndete  Anastomos 


e n b i 1 d u n g. 


nungen  derart  armiert,  so  schiebt  man  die  Stiele 
des  Knopfes  ineinander,  bis  die  zwischen  den  Ran- 
dern  des  Knopfes  liegenden  Gewebsteile  dicht  an- 
einander  liegen  (Fig.  243). 

Anlegung  einer  Fistel  am  Darme.  Enterostomie. 

Fine  wandstandige  Fistel  am  Darme  wird  an- 
gelegt,  wenn  dem  Darminhalt  zeitweise  A b f 1 u s s 
verschafft  werden  muss.  In  einer  anderen  Gruppe 
wird  die  Oeffnung  am  Darme  etabliert,  um  auf  dem 
Wege  der  Fistel  die  Ernahrung  zu  ermog- 
lichen.  Endlich  kann  es  sich  darum  handeln,  den 
gesamten  Darminhalt  dauernd  durch  eine  ange- 
legte  Oeffnung  nach  aussen  zu  befordern.  Im 
letzteren  Falle  spricht  man  von  der  Anlegung  eines 
Anus  a r t i f i c i a 1 i s (praeternaturalis). 

Die  Anlegung  einer  wandstandigen  Darmfistel 
ist  ein  wertvolles  Mittel,  um  bei  Darmverschluss 
verschiedener  Form,  bei  Peritonitis  und  starker 
Ausdehnung  der  Darme,  Kot  und  Gase  aus  diesen 
zu  entleeren.  Die  Enterostomie  ist  in  Fallen  dieser 
Art  an  Stelle  der  friiher  iiblichen  Punktion  der 
Darme  getreten. 

Ivurzer  Flautschnitt  fiber  dem  Poupart’schen 
Bande,  der  Richtung  dieses  entsprechcnd.  Durch- 
trennung  der  Muskulatur  und  Eroffnung  des 
Bauchfells.  Stellt  sich  geblahter  Dickdarm  (an 
den  Langsstreifcn,  den  Haustris,  sowie  den  Appen- 
dices epiploicae  kenntlich)  ein,  so  wird  dieser  vor- 
gezogen,  im  anderen  Falle  eine  geblahte  Diinn- 
darmschlinge,  die  sich  in  der  Wunde  zeigt,  in  der 
Ausdehnung  eines  Zehnpfennigstiickes  mit  dem 
parietalen  Bauchfell  umsaumt.  Man  fasst  dabei  am 
Darme  nicht  bloss  die  diinne  Serosa,  sondern  auch 
Muskularis  mit,  wodurch  der  erzielte  Verschluss 
an  Festigkeit  gewinnt. 

Wenn  moglich,  wird  die  Eroffnung  des  Dar- 
mes  in  einer  zweiten  Sitzung  (24 — 48  Stunden  spa- 

Zuckerkandl,  Operationslehre.  23 
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ter)  vorgenommen,  wenn  cler  Abschluss  der  Bauch- 
hohle  durch  peritoneale  Adhaesionen  hinlanglich 
gesichert  ist.  Im  anderen  F alle  wird  der  Darm 
unmittelbar  nach  Anlegung  der  serosen  Rmgnaht 
mit  dem  spitzen  Messer  oder  deni  Paquelinbrenner 
angestochen. 

Jejunostomie. 

Die  Fistel  zum  Zwecke  der  Ernahrung  wird 
am  Diinndarme  so  weit  als  moglich  zentral,  am 
Jejunum  angelegt.  Von  Maydl  ursprunglich  als 
ein  Konkurrenzverfahren  der  Gastro-enterostomie 
gedacht,  wird  die  Jejunostomie  gegenwartig  in 
jenen  Fallen  fur  angezeigt  erachtet,  in  denen  die 
Gastroenterostomie  unausfiihrbar  ist.  Also  bei 
sehr  ausgebreiteten  Karzinomen  des  Magens,  fer- 
ner  bei  Veratzungen  des  Magens,  wenn  dieser  so 
klein  ist,  dass  eine  Gastrostomie  nicht  ausfuhr- 
bar  ist. 

Eiselsberg  hat  das  W i t z e 1 ’ sclie  Prinzip 
der  Gastrostomie  auf  die  Bildung  der  Jejunumfistel 
iibertragen.  Schnitt  in  der  Linea  alba  zwischen 
Nabel  und  Symphyse;  nach  Erdffnung  des  Bauch- 
f ells  wird  am  grossen  Netze  das  Querkolon  vorge- 
zogen  und  nach  oben  geschlagen.  An  der  Wurzel 
des  Gckroses  ist  die  Flexura  duodeno-jejunalis 
sichtbar,  worauf  die  oberste  Jejunumschlinge  vor 
die  Wunde  gebracht  wird.  Zur  Bildung  der  rohren- 
formigen  Fistel  wird  ein  Drain  dem  Mesenterial- 
ansatz  gegeniiber  in  der  Langsrichtung  auf  den 
Darm  gelegt;  rechts  und  links  vom  Rohre  werden 
durch  Erfassen  der  Serosa  und  Muskularis  mit 
Nahten  zw.ei  parallele  Langsfalten  gebildet  und 
liber  dem  Rohre  durch  Kniipfen  der  Faden  ver- 
einigt.  Am  unteren  Ende  zwischen  den  Faden  wird 
der  Darm,  so  weit  als  es  zur  Einfiihrung  des  Drains 
erforderlich  ist.  eroffnet  und  die  Darmwand  fiber 
das  versenkte  Rohr  vernaht.  Die  gauze  Schlinge 
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muss  durch  Per1tonca.lna.l1t0  111  dei  \\  unde  sus- 
pendiert  bleiben,  worauf  dariiber  die  IMuskulatui 
und  Haut  vernaht  werden  kann.  Das  aussere  Ende 
des  Kautschukrohres  ist  zur  Wunde  herausgeleitet. 
Durch  den  Schlauch  geht  die  Ernahrung  vor  sicli. 
Da  die  Naht  exakt  schliessp  gehen  Galle  und  Pan- 
kreassekret  dem  Korper  nicht  verloren. 

Anus  praeternaturalis. 

Die  Anlegung  des  widernaturlichen  Afters 
wird  dann  notwendig,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
dem  gesamten  Darminhalte  dauernd  durch  eine 
Fistel  Abfluss  zu  schaffen.  Am  haufigsten  wird 
der  kiinstliche  After  im  Bereiche  des  K0I011  des- 
cendens  oder  des  Flexur  angelegt  (Iv  o 1 o s t o m i e) 
bei  Neoplasmen  oder  narbigen  Verengungen  des 
Mastdarmes. 

Das  Kolon  descendens  wird  intraperitoneal 
blossgelegt.  Der  Flautschnitt  verlauft  in  der  lin- 
ken  Regio  hypogastrica  3 bis  4 Querfinger  ober- 
halb  des  Poupart’schen  Bandes,  der  Richtung  die- 
ses entsprechend.  Nacli  Eroffnung  des  Bauch- 
f ells  zieht  der  Operateur  eine  Schlinge  der  Flexur, 
an  den  Appendices  epiploicae  kcnntlich,  durch  die 
Wunde  vor.  Entsprechend  der  Mitte  der  Schlinge, 
knapp  am  Darmansatz  des  Gekroses,  wird  ein  Gaze- 
streifen  durch  einen  Schlitz  des  Mesenteriums 
durchgefiihrt,  so  dass  die  Darmschlinge  gewisser- 
massen  auf  demselben  reitet.  Um  das  Zuriick- 
weichen  der  Schlinge  zu  hindern,  kann  man  die 
Serosa  des  Wundrandes  durch  einige  Nahte  an 
die  Serosa  der  vorgezogenen  Schlinge  lief  ten 
(Tab.  34). 

In  einer  zweiten  Sitzung  wird  die  Ivolon- 
sclilinge  an  ihrer  Konvexitat,  gegenuber  dem  Me- 
senterialansatz,  mit  dem  Paquelin  quer  eroffnet. 
In  wenigen  Tagen  kann  man  den  Sclmitt  bis  auf 
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Tab.  34.  Darm-  (Magen-)  Fistel  und  Anus 

prate  rnatur a lis. 

Gastrostomie.  Einnahung  einer  I aitie  der  voideien 
Magenwand  in  die  Eauchdeckenwunde.  Oer  Serosaiand  der 
Wunde  ist  durch  fortlaufende  Naht  an  die  Serosa  des  Magens- 
geheftet. 

Kolostomie.  Eine  Flexurschlinge  ist  vorgezogen  und 
in  die  Wunde  fixiert. 


clen  Mesenterialansatz  komplettieren,  so  dass  end- 
lich  in  der  Wunde  beide  Darmlumina  nebenein- 
ander  zu  liegen  kommen. 

Man  kann  die  Operation  auch  in  einer  Sitzung 
ausfiihren,  die  Schlinge  vorziehen,  zwischen  zwei 
Ligaturen  durchtrennen  und  beide  Stiimpfe  neben- 
einander  in  der  Wunde  fixieren,  worauf  erst  die 
Ligaturen  gelbst  werden.  Soli  die  Kolostomie  mit 
der  volligen  Ausschaltung  des  Mastdarmes  kom- 
biniert  werden,  was  jedoch  ohne  prinzipielle  Be* 
deutung  ist,  so  wird  in  der  gleichen  Weise  vorge- 
gangen,  das  periphere  Ende  des  Darmes  aber  blind 
geschlossen  und  versenkt,  wahrend  der  zentrale 
Stumpf  zur  Wunde  herausgeleitet  und  liier  fixiert 
wird. 


Darmresektion.  Enterektomie. 

Man  versteht  unter  dieser  Bezeichnung  die 
Ausschneidung  eines  Stiickes  aus  der 
Kontinuitat  des  Darmrohres;  der  zuge- 
horige  Gekroseanteil  wird  entweder  mit  entfernt 
oder  bleibt  erhalten.  Nach  geschehener  Resektion 
kann  man  die  Kontinuitat  des  Rohres  durch  Ver- 
einigung  der  Darmstiimpfe  wieder  herstellen,  oder 
man  lasst  die  Stiimpfe  des  Darmes  durch  die 
Wunde  nach  aussen  miinden,  man  etabliert  einen 
Anus  artificialis. 

Darmresektionen  werden  vorgenommen : bei 
Verletzungen,  bei  Gangriin,  bei  Neoplasmen,  bei 


357 


-Stenosen  des  Darmes,  zur  Heilung  von  Darm- 
fisteln. 

Der  zu  resezierende  Darmteil  muss  von  seiner 
Umgebung  vollig  losgelost  sein,  so  dass  er  vor 
die  Bauehdeckenwunde  gebracht  werden  kann. 
Die  Schlinge  wird  durch  Ausstreifen  kotleer  ge- 
macht  und  durch  passende  Instrumente,  durch 
Fingerdruck  oder  Umschnurung  mit  Gazestreifen 
doppelt  abgeklemmt.  Die  Durchtrennung  des 
Darmes  wird  zwischen  den  abgeklemmten  Partien 
mit  der  Schere  vorgenommen. 

Nach  Kocher  soli  die  Trennungsflache  der- 
art  angelegt  werden,  dass  an  der  Konvexitat  mehr 
Darm  wegfallt  als  am  Mesenterialansatze,  weil  auf 
diese  Weise  die  Quergefasse  des  Darmes  keinen 
Verletzungen  ausgesetzt  sind. 

Das  Mesenterium  wird  partienweise  ligiert  und 
am  Darme  quer  abgetrennt,  oder  in  Form  eines 
Keiles,  dessen  Basis  vom  resezierten  Darm  ge- 
bildet  wird,  exzidiert  und  linear  vereinigt ; im  erste- 
ren  Falle  wird  das  freie  Gekrose  nach  erfolgter 
Resektion  der  Lange  nach  gefaltet  und  vernaht. 

Nachdem  die  iibcr  die  Schnittflachen  vorquel- 
lende  Schleimhaut  sorgfaltig  abgewischt  ist,  kann 
an  die  Versorgung  der  Darmstiimpfe  geschritten 
werden  (vide  Darmnaht  pag.  343). 

In  neuerer  Zeit  wird  an  Stelle  der  zirkularen 
Darmnaht  vielfach  nach  der  Resektion  die  Anasto- 
mosenbildung  bei  lateralcr  Apposition  vorgenom- 
men. Dazu  werden  die  Stiimpfe  blind  geschlossen 
(pag;  347)  und  durch  je  eine  seitliche  Langsbffnung 
miteinander  in  Verbindung  gebracht.  Es  ist  zweck- 
massig,  die  beiden  Blindsacke  so  nebeneinander 
zu  lagern,  dass  das  Ende  des  zentralen  Stumpfes 
nach  ab warts,  das  des  peripheren  in  die  entgcgen- 
gesetzte  Richtung  gekehrt  ist.  Die  Methode  hat 
den  grossen  \ orteil,  dass  ungleiche  Lumina  der 


Tab.  34a.  Lagerung  des  Ileo-Zoekum  zur 
Resektion  des  Appendix. 

Das  Zoekum  ist  derart  vor  die  Wunde  gelagert,  dass  das 
Ende  des  Ileum,  wie  die  vordere  Taenie  gut  sichtbar  sind;  am 
Ende  der  letzteren  die  Basis  des  Appendix.  Das  Mesenteriolum 
des  Appendix  ist  in  eine  Ligatur  gefasst. 


zu  vereinigenden  Danne  der  Ausfiihrung  keines- 
wegs  hinderlich  sind. 

Darmausschaltung  (S  a 1 z e r)  ist  eine 
der  Resektion  verwandte  Operation ; bei  derselben 
wird  der  Darm  im  Gesunden,  dies-  und  jenseits 
des  erkrankten  Teiles,  wie  bei  der  Resektion  quer 
durchtrennt,  worauf  die  Kontinuitat  durch  Zirkular- 
naht  oder  laterale  Apposition  und  Anastomosen- 
bildung  wieder  hergestellt  wird.  Das  ausgeschal- 
tete  Darmstiick  wird  aber  nicht  entfernt,  sondern 
verbleibt  im  Korper,  wahrend  ein  Ende,  oder  seine 
beiden  Enden  in  die  Haut  eingenaht  werden. 

Die  Operation  ist  bei  Darmstenose  dort  an- 
gezeigt,  wo  eine  radikale  Entfernung  des  erkrank- 
ten Gewebes  entweder  unmoglich  (inoperable  Tu- 
moren)  erscheint,  oder  nicht  fur  notig  erachtet 
wird  (chronisch  entziindliche  Prozesse),  wobei  es 
aber  wiinschenswert  ist,  dass  der  erkrankte  Darm- 
teil  vollig  ausser  Kontakt  mit  dem  Darminhalt 
gesetzt  werde. 


Amputation  des  Processus  vermiformis. 

Zur  Abtragung  des  Processus  vermiformis  i in 
freien  Interval  1,  nach  abgelaufener  Entziin- 
dung,  wird  der  Hautschnitt  in  der  Regio  epi- 
gastrica,  der  Faserricbtung  des  Obliquus  externus 
entsprechend,  angelegt.  Nach  Beck  beginnt  der 
Hautschnitt  drei  Querfinger  oberhalb  der  Sym- 
physe  und  zieht  in  cler  Faserrichtung  des  Obliquus 
ext.  bis  drei  Querfinger  unter  das  vordere  Ende 
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Fig.  244. 

Tabaksbeutelnaht  nach  erfolgter  Amputation  des  Appendix. 


Der 


Fig.  245. 

Appendixstumpf  dureh  Schluss  der  ••  , 

wird  mit  Serosa  ubemahfnUmaht  VerSe"kt- 
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der  elften  Rippe.  Ein  schrager  Schnitt  iibei  dei 
Rektusscheide  ist  aus  dem  Grund  vorteilhaft,  weil 
man  die  Bauchholile  ohne  jegliche  Muskelver- 
verletzung  eroffnet.  Nach  Spaltung  dei  vorderen 
Wand  wird  der  blossgelegte  Rektus  verzogen,  so 
dass  die  Baucbhdhle  durch  die  hintere  Wand  der 
Scheide  eroffnet  werden  kann. 

Die  Bauchfellwunde  wird  bei  massiger  Becken- 
hochlagerung  durch  Spateln  aufgeklafft,  so  dass 
die  Gebilde  der  rechten  Beckenschaufel  bloss- 
liegen.  Gewohnlich  ist  das  Zoekum  sichtbar  und 
wird  vor  die  Wunde  gebracht.  In  einfaclien  Fal- 
len ist  der  Appendix  auch  nach  schweren  abge- 
laufenen  Anfallen  frei  und  lasst  sicli  vorziehen.  In 
anderen  muss  der  Wurm  erst  aus  abnorm  fixierter 
Lage  gelost  werden,  ehe  es  gelingt,  ihn  zur  Am- 
putation vor  die  Wunde  zu  bekommen.  Die  Lo- 
sung  muss  mit  grosster  Schonung  erfolgen.  Zur 
Orientierung  bringt  man  stets  das  Zoekum  in  der 
Tab.  34  a angegebenen  Position  zur  Ansicht.  Die 
Einmiindung  des  Ileum  muss  sichtbar  sein;  am 
Ende  der  Taenie  ist  die  Wurzel  des  Appendix,  den 
man  von  hier  aus,  wenn  er  nicht  frei  ist,  weiter 
verfolgt.  Ist  er  mobilisiert,  so  fasst  man  das  Me- 
senteriolum  in  eine  Ligatur  und  durchschneidet 
es  ,so  dass  der  Appendix  an  seiner  Wurzel  frei 
ist.  Mit  eincr  Klemme  wird  die  Wurzel  des  Appen- 
dix quer  bis  auf  die  Serosa  durchquetscht  und  in 
der  Schniirfurche  ligiert.  Jenseits  der  Ligatur  er- 
folgt  nun  die  Abtragung  mit  dem  Messer.  Eine 
zirkulare  Naht  wird  um  den  ligierten  Stumpf  ge- 
legt  (Fig.  244)  und  dieser  durch  Zuschniiren  der 
Naht  versenkt  und  mit  Peritoneum  gedcckt.  Zur 
grosscren  Sicherheit  kann  man  noch  Schniirnaht 
und  Stumpf  des  Mesenteriolum  durch  eine  lineare 
Lembertnaht  decken  (Fig.  245). 

Operiert  man  i m A n f a 1 le  , so  wird  nach  Er- 
offnung  der  Bauchholile,  behutsam  das  oft  dem 


36i 

Appendix  aufliegende  verdickte  Netz  abgehoben, 
der  Appendix  unter  grosster  Schonung  der  IJm- 
gebung  aus  seinen  lockeren  Verlotungen  gelost 
und  nach  den  oben  gegebenen  Regeln  abgetragen. 
Sitzt  die  Perforation  nahe  der  Basis,  so  kann  die 
Li  gatur  oft  nicht  nach  den  Regeln  der  Kunst  er- 
folgen;  man  ist  dann  genotigt,  atypisch  die  Im- 
plantationsstelle  am  Zoekum  ovalair  a-uszu- 
schneiden  und  den  Defekt  durch  Etagennaht  zu 
schliessen. 

Stets  wird  in  eitrigen  Fallen  die  Wunde  in 
den  Bauchdecken  nur  partiell  geschlossen  und  das 
Wundbett  des  Appendix  ausgiebig  drainiert. 

Ist  ein  grosserer  Eiterherd  schon  durch 
die  Bauchdecken  palpabel,  so  zieht  cler  Schnitt 
iiber  die  grosste  Vorwolbung.  Sind  die  Bauch- 
decken bis  auf  das  Peritoneum  gespalten,  so  sucht 
man  durch  vorsichtiges  Eingehen  mit  der  Ivorn- 
zange  oder  der  Hohlsonde  den  Eiterherd  zu  er- 
offnen.  Ist  dies  gelungen,  so  wird  die  Zugangs- 
offnung  stumpf  in  ausreichendem  Maasse  erweitert. 
Ist  der  Appendix  sichtbar  und  leicht  zuganglich, 
so  entfernt  man  ihn ; ein  Suchen  nach  demselben 
wird  nicht  empfohlen.  Die  Eiterhohle  wird  durch 
Kautschuk-  oder  Glasrdhren  ausrexhend  drainiert. 

1st  der  Eiterherd  nicht  abgesackt,  besteht  all- 
gemeine  Peritonitis,  so  entleert  man  den 
Eiter  und  drainiert  die  Bauchhohle. 

Der  im  Kavum  Douglasii  bei  Appendizitis  ty- 
pisch  vorkommende  Eiterherd  kann  durch  rektalen 
oder  vaginalen  Einschnitt,  von  der  Kreuzbeinseite 
her,  durch  die  Zellraume  des  Mittelfleisches  prae- 
rektal  eroffnet  werden.  Audi  hier  beschrankt 
sich  der  Eingriff  auf  Eroffnung  und  Drainage  der 
Eiterhohle.  Die  in  einer  zweiten  Operation  vor- 
zunehmende  Abtragung  der  Appendix  wird  ge- 
wohnlich  keine  Schwierigkeiten  bieten. 


Kolopexie. 

Die  operative  Fixierung  der  Idexura  sigm. 
an  die  Bauchwand  ist  bei  hochgradigem  Mastdarm- 
prolaps  ausgefiihrt  -worden.  Der  Schnitt  wire!  links 
im  Epigastrium  von  der  Mitte  des  Poupart  schen 
Bandes,  schief  nach  oben  aussen  bis  zur  Spina 
ant.  sup.  gefiihrt.  Man  passiert  die  Bauchdecken- 
muskel  und  eroffnet  das  Peritoneum,  worauf  die 
Flexurschlinge  aus  dem  Becken  herausgeholt  und 
bis  in  die  Hohe  der  Wunde  verzogen  wird.  Hier 
wird  sie  derart  gelagert,  dass  ihre  Langsrichtung 
mit  der  der  Wunde  zusammenfallt.  Nahte  durch 
die  Muskulatur  der  Bauchdecke  und  das  Peri- 
toneum umfassen  auch  die  Serosa  und  Muskularis 
des  in  der  Wunde  liegenden  Darmes.  Wenn  sie 
gekntipft  werden,  so  schliessen  sie  die  Bauchdecke 
und  fixieren  gleichzeitig  das  Ivolon  im  Niveau  der 
Wunde.  Hautnaht. 


Operatioiien  am  Magen. 

Anlegung  einer  Fistel  am  Magen.  Gastrostomie. 

Die  Fistel  wird  am  Magen  angclegt,  um  durch 
dieselbe  Nahrung  einzufiihren,  wenn  die  Speise- 
rohre  durch  Krebs  oder  n a r b i g e V e r - 
engerung  unwegsam  ge  worden  ist.  Im 
letzteren  Falle  soil  die  Fistel  iiberdies  die  instru- 
mentelle  Erweiterung  des  Oesophagus  ermoglichen 
oder  erleichtern. 

Man  gelangt  an  den  Magen,  wenn  man  die 
Bauchdecke  im  Bereiche  des  Epigastriums  median 
oder  in  ihrer  linken  Halfte  spaltet.  Der  Magen 
ist  leicht  kenntlich  an  der  charakteristischen  Aus- 
strahlung  der  Geflisse  von  der  grossen  und  kleinen 
Kurvatur  her;  iiberdies  ist  er  in  seiner  Wandung 
dicker  als  die  diinnen  Darme,  vom  Kolon  durch 
den  Mangel  an  Flaustris  leicht  zu  unterscheiden. 


">  f\  o 

Am  besten  wircl  man  den  Magen  erreichen,  wenn 
man  einen  Zipfel  des  grossen  Netzes  erf  asst  und 
diesen  zentralwarts  bis  an  die  Curvatura  major 
verfolgt. 

Die  urspriingliche  und  primitivste  Methode 
der  Gastrostomie  ist  das  folgende : Hautschnitt 

6 — g cm  lang,  parallel  dem  linken  Rippenbogen, 
etvva  2 — 3 cm  von  diesem  entfernt.  Das  obere 
Ende  des  Schnittes  liegt  daumenbreit  nach  links 
von  der  Spitze  des  Schwertfortsatzes  (Fig.  238). 
Die  Bauchdeckenmuskeln  werden  stumpf  ausein- 
andergedrangt  und  das  Bauchfell  in  der  Richtung 
des  Hautschnittes  eroffnet. 

Man  zieht  den  Magen  durch  die  Wunde  vor, 
so  dass  dessen  Ivuppe  bis  an  das  Hautniveau  reicht ; 
eine  fortlaufende  Naht  heftet  das  parietale  Bauch- 
fell der  Wunde,  zirkular  an  die  Basis  der  vorge- 
zogenen  Magenpartie. 

Die  Erdi fnung  des  Magens  wird  zweckmassig 
24  Stunden  spater  mit  dem  Paquelin  vorgenommen. 
Wenn  Gefahr  im  Verzuge,  kann  der  Magen  auch 
im  unmittelbaren  Anschlusse  eroffnet  werden,  wo- 
bei  man  die  kleine  Inzision  am  Magen  der  Rich- 
tung der  PI aut wunde  entsprcchend  anlegt.  Man 
kann  zweckmassig  die  Rander  der  Magenwunde 
mit  der  Plaut  vereinigen. 

Die  auf  diese  Wcise  geschaffene  Fistel  hat  den 
Uebelstand  der  Inkontinen z.  Die  eingespritzte 
Nahrfliissigkeit  fliesst  bei  aufrechter  Stellung  aus, 
und  die  umgebende  Haut  leidet  unter  dem  Kon- 
takte  mit  dem  scharfen  Magensaft.  Trotzdem 
wird  man  die  P'istel  in  dieser  Form  etablieren, 
wenn  man  die  Absicht  hat,  durch  die  Oeffnung  am 
Magen  die  Erweiterung  des  Oesophagus  vorzu- 
nehmen. 

Es  lassen  sich  kontinente  Fisteln  am  Magen 
erzielen,  wenn  man  den  Magen  nicht  auf  kiirze- 
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stem  Wege  direkt  nach  aussen  miinden  lasst,  son- 
dern  einen  langeren  I1  istelkanal  bildet.  Die  wich- 
tigsten  Methoden  dieser  Art  sind  die  folgenden : 

Gastrostomie  n a c h H acker- Witzel. 

Vertikaler  Hautschnitt  liber  der  Mitte  des  lin- 
ken  M.  rectus  abdominis,  vom  Rippenbogen  7 bis 
3 cm  lang  nach  abwarts.  Man  drangt  die  Fasern 
des  Musk  els  auseinander,  spaltet  die  hintere  Rek- 
tusscheide  und  das  Bauchfell  und  zieht  eine  Kuppe 
des  Magens,  die  an  ihrer  Basis  mit  dem  parietalen 
Bauchfell  umsaumt  wird,  vor. 

Eine  Oeffnung  am  Magen,  gross  genug,  um 
ein  Kautschukrohr  von  etwa  5 — 6 mm  Durch- 
messer  einzufiihren,  wird  angelegt  (P  ig.  246).  Das 
Rohr  taucht  mit  seinem  Ende  in  die  Hohlung  des 
Magens  und  wird  in  der  Richtung  des  Hautschnit- 
tes  an  den  Magen  gelehnt  und  mit  zwei  Fallen,  die 
aus  Serosa  und  Muskularis  bestehen,  iibernaht 
(Fig.  247).  Man  kann  diesen  Kanal  durch  Nahte 
beliebig  verlangern.  Witzel  empfiehlt  eine 
Lange  von  4 — 8 cm.  Schliesslich  wird  der  Magen 
entsprechend  dem  oberen  Ende  des  Witzel’- 
schen  Kanales  mit  einigen  Nahten  an  die  Flaut 
geheftet,  die  iibrige  Wuncle  nach  abwarts  drainiert 
und  durch  Naht  geschlossen. 

Man  kann  die  Operation  zweizeitig  oder 
in  einem  Akte  ausfiihren.  Im  ersteren  Falle 
wird  die  vorgezogenc  Magenpartie  mit  dem  Peri- 
toneum der  Bauchdeckenwunde  umsaumt  und  die 
Fistel  24  Stunden  spater  gebildet.  Will  man  ein- 
zeitig  operieren,  so  ist  cs  gleichgiiltig,  ob  man  zu- 
nachst  den  Kanal  bildet  und  am  Schlusse  den  vor- 
gezogenen  Magen  m't  Serosanahten  in  der  Wunde 
suspendiert,  oder  ob  man  vor  Eroffnung  des  Ma- 
gens die  Bauchhohle  in  der  genannten  Weise 
abschliesst. 
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Das  Ausfliessen  von  Mageninhalt  wird  sich 
zweckmassig  durch  Anlegung  von  zwei  Darm- 
klemmen  verhiiten  lassen,  durch  welche  sich  cler 
Operationsbezirk  am  Magen  vollig  abgrenzen  lasst- 


Gastrostomie  nach  Hacker-Witzel. 

Fig.  246. 

J^er  Magen  ist  vorgezogen  und  in  die  Peritoneahvunde  ein- 
genaht.  Durch  eine  dein  unteren  Pol  nahe  kleine  Inzision  ist 
ein  Rohr  in  die  Kavitat  des  Magens  eingeschoben.  Die  rechts 
und  links  sichtbaren  Muskeln  sind  die  Halften  des  langs- 
gespaltenen  Muse,  rectus  abdominis. 


Die  Methoden  von  Mar  we  del,  wie  die  von 
Schnitzler  sind  Verbesserungen  des  Witzel’- 
schen  \ erfahrens.  Marwede  1 legt  an  dem,  in 
die  Bauchwunde  eingenahten  Magen,  einen  4,  5 cm 
lan gen  Schmtt  in  der  Richtung  des  zu  bildenden 
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Kanals  an;  dieser  dringt  bloss  duich  Seiosa  und 
Muskulatur,  lasst  die  Schleimhaut  des  Magens  also 
unverletzt.  Am  unteren  Ende  des  SchmtGs  wird 
die  Schleimhaut  durch  eine  kleine,  quere  Inzision 
eroffnet,  durch  diese  ein  Rautschuki  ohi  emge- 
fiihrt  und  mit  einer  Ratgutnaht  an  die  Sc  hieimhaut 
geheftet.  Ueber  clem  Rohre  wird  die  ganze  Ma- 
genwunde  vereinigt  und  so  ein  clem  \\  i t z e 1 


Gastrostomie  n a c h H a c k e r - W i t z e 1. 

Fig  247. 

Hildung  der  rohrenformigen  Fistel. 

Das  Ende  des  eingeftihrten  Kautschukrohres  ist  an  den  Magen 
angelegt  und  wird  mit  sero-muskularen  Nahten  ubernaht. 

schen  Kanale  ahnlicher  in  der  Submukosa  gelege- 
ner  Gang  geschaffen. 

Schnitzler  etabliert  den  submukosen  Fistei- 
kanal  in  einfacherer  Weise;  Eroffnung  des  vorge- 
zogenen  Magens  durch  einen  kleinen  Schnitt;  ein 
Rohr  wird  in  den  Magen  eingefiihrt  und  4 — 5 cm 
liber  der  ersten  Inzision  ein  kl einer  Schnitt  durch 
Serosa  und  Muskularis  bis  auf  die  Schleimhaut  ge- 
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fiihrt.  Durch  cliesen  Schlitz  wire!  in  der  sub- 
mukosen  Schicht  eine  Kornzange  bis  an  das 
Rohr  gefiihrt,  dieses  bei  seinem  ausseren  Ende 
gefasst  und  zum  oberen  Schlitz  herausgeleitet. 
Beide  Liicken  werden  durch  L e m b e r t ’ sche 
Nahte  geschlossen ; die  den  Kanal  enthaltende 
Partie  des  Magens  mit  Peritoneum  parietale  um- 
saumt  und  der  Magen  mit  einigen  Nahten  an  das 
obere  Ende  der  Hautwunde  fixiert. 

Der  Magenfistelkanal  nach  K a d e r s Me- 
thode  verlauft  nicht  in  schrager,  sondern  senk- 
rechter  Richtung  durch  die  Magenwand.  Ein 
Rohr  wird  durch  eine  kleine  Oeffnung  in  den 
Magen  geleitet  und,  wahrend  es  senkrecht  zur 
Wand  gehalten  wird,  an  seiner  Basis  mit  Falten 
des  Magens  in  Etagen  iibernaht. 

Frank  legt  den  Hautsclmitt  parallel  dem 
Rippenbogen  an  und  zieht  nach  Eroffnung  des 
Bauchfells  eine  3 — 4 cm  hohe  Ivuppe  des  Magens 
vor,  die  an  ihrer  Spitze  mit  einer  Fadenschlinge 
armiert,  entsprechend  ihrer  Basis  mit  dem  Perito- 
neum parietale  der  Wunde  umsaumt  wird.  Am 
Rippenbogen  wird  nun  zwei  Querfinger  oberhalb 
des  ersten  ein  1,5  cm  langer  Schnitt  gefiihrt 
und  die  Haut  zwischen  beiden  von  ihrer  Unter- 
lage  abprapariert,  worauf  der  Zipfel  des  Magens 
unter  der  Hautbriicke  durchgezogen,  in  der  obe- 
ren Wunde  fixiert  und  an  der  Kuppe  eroffnet  wird. 
Der  Schnitt  unter  dem  Rippenbogen  kann  kom- 
plett  vernaht  werden. 

Die  Fisteleroffnung  liegt  liber  dem  Niveau 
des  Magens  und  wird  durch  die,  den  vorgezogenen 
Magen  deckende  Hautbriicke  komprimiert. 

Gastro-enterostomie. 

Die  Aide  g u n geinerKo  m m u n i k a t i o n 
zwischen  d e m M agen  u n d d e m D ii  n n - 
dai  m wird  ausgefiihrt  bei  stenosierendem  P\ 
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loruskarzinom,  welches  radikal  nicht  operabel 
ist,  ferner  bei  profusen  Magenblutungen,  encl- 
lich  bei  narbigen  Verengungen  des  Pfortners, 
uni  m it  U mgehung  der  verengten  Passage  den 
Mageninhalt  direkt  in  den  Diinndarm  zu  leiten. 
Ini  ersteren  Falle  ist  die  Operation  em  palliative! 
Fin  griff ; 1111  letzteren  kann  sie  dauemde  Heilung 
bringen. 

Die  Anastomes  wird  zwischen  dem  Magen 
und  einer  Jejunumschlinge  heigestellt;  da- 
bei  kann  man  die  Fistel  an  der  vorderen  oder  an 
der  hinteren  Magenwand  etablieren.  Im  ersteren 
Falle  (Gastro-enterostomia  anterior, 
Wdlfler’sche  Methode)  wird  die  Dundarm- 
schlinge  iiber  das  Querkolon  an  den  Magen 
gebracht,  deshalb  auch  Gastro-enterostomia  ante- 
kolika  genannt. 

Hacker  lasst  den  Dtindarm  an  der  hinteren 
Magenwand  einmunden  (Gastro-enterosto- 
mia posterior).  Die  Methode  sollte  eine  na- 
tiirlichere  Lage  des  Diindarms  nach  der  Fistel- 
bildung  bedingen  und  iiberdies  die  Moglichkeit 
einer  Kompression  des  Querkolon  von  seiten  des 
Diinndarms  unmoglich  machen. 

Man  kann  jedoch  die  Uebelstande,  die  bei 
der  Gastro-enterostomia  anterior  aus  der  unnatiir- 
lichen  Page  des  Diindarms  resultieren,  verhiiten, 
wenn  man  eine  Schlinge  zur  Anastomose  wahlt, 
die  von  der  Flexura  duodeno-jejunalis  entspre- 
chend  weit  gelegen  ist. 

Sind  beide  Magenwande  frei,  so  bleibt  es  der 
Vorlicbe  des  Operateurs  iiberlassen,  ob  er  die 
Anastomose  an  der  Vorder-  oder  an  der  Riick- 
wand  anlegen  will.  Ist  die  Vorderseite  des  Ma- 
gens  infiltriert,  so  wird  man  die  Hacker’  sche 
Operation,  im  umgekehrten  Falle,  wenn  die  hin- 
tere  Wand  mitergriffen  oder  bei  fixiertem  Magen 
nichf  zugiingli^h  ist.  die  Gastro-enterostomia 
anterior  auszufiihren  genotigt  sein. 


369 


Gastro-enterostomia  anterior. 


Hautschnitt  in  der  Linea  alba  zwischen 
Schwertfortsatz  und  Nabel;  Eroffnung  der  Bauch- 
hohle.  Man  hat  sich  zunachst  iiber  die  Beschaffen- 
heit  des  Magens  zu  orientieren  und  an  diesem 
wie  am  Dunndarm  die  Stellen  der  Anastomose  zu 
bestimmen.  Am  Magen  liegt  sie  an  der  Vorder- 
wand,  in  der  Mitte  zwischen  Pylorus  und  Fundus 
iiber  der  grossen  Kurvatur.  Die  Stelle  am  Diinn- 
darm  liegt  40  5®  cm  peripher  von  der  Klexura 

duodeno-jejunalis.  Zieht  man  mit  dem  grossen 
Netze  das  Kolon  transversum  aus  der  Wunde 
und  schlagt  man  dieses  so  nach  aufwarts,  dass 
auch  sein  Mesenterium  ausgespannt  ist,  so  wird 
man  an  der  Wurzel  dieses,  entsprechend  der  lin- 
ken  Seite  des  zweiten  Lenclenwirbels,  die  dort 
fixierte  Iars  ascendens  duo  deni  und  die 
scharfe  Biegung  der  Flexura  duodeno-jeju- 
nalis wahrnehmen,  so  dass  von  da  aus  die  betref- 

fe.nde  Stelle  am  Jejunum  sich  mit  Sicherheit  be- 
stimmen lasst. 


Magen  und  die  gewahlte  Dundarmpartie  blei- 
ben  vor  der  Wunde;  die  iibrigen  Darrne  werden 
repontert.  Darm  und  Magen  nun  instrumentell 
odei  mit  Fingerkompression  abgeklemmt  und 
anemander  gelagert. 

Fine  Reihe  sero-muskularer  Nahte  hcftet  den 
Darm  mit  seiner  Konvexitat  linear  in  entsprechcn- 
c et  Ausdehnung  an  die  Vorderwand  des  Magens 

V 1§c  Je  ferossercr  Ausdehnung  man  so 

c lc  Schlinge  an  den  Magen  heftet,  um  so  siclierer 
wird  man  Spornbildungen,  welche  die  Funktion 
ci  r istel  behindern  konnen,  vermeiden. 

n c^ci  Lange  der  anzulegenden  Oeffnung  wird 
D5,^!  Cm  VOo  c!er  Naht  entfemt  am  Magen  wie  am 
e,n  Schnitt  Parallel  dcr  Serosanaht  an- 

•dVhnlri  w zJveiftaSig  naheib  SO  dringt  dieser 

alsbald  bis  in  die  Lichtung  beider  Organe,  worauf 

Zuckerkandl,  Operationslehre.  t I 
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Gastro-enterostomia  anterior. 


Fig.  248. 

Uebersichtsbild  der  topographischen  Verhaltnisse  bei  dei  vor- 
deren  Gastro-enterostomie.  Eine  Jejunumschlinge  ist  iiber  das 
Kolon  transversum  geschlungen  und  an  die  vordeie  Magemvand 
fixiert.  Her  abfiihrende  Teil  der  Schlinge  entspricht  in  seiner 
Richtung  der  natiirlichen  Fortsetzung  des  Magens. 
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die  einander  zugekehrten  Rander  der  Oeffnungen 
durch  dicht  gesetzte  Nahte,  die  die  ganze  Wand- 
dicke  umfassen,  vereinigt  werden.  Soil  die  Naht 
drei  Etagen  haben,  so  dringt  der  Schnitt  nur  bis 
an  die  Mukosa,  worauf  die  Sero-muskularis  jeder- 
seits  in  gesonderter  Schicht  miteinander  vereinigt 
wird,  ehe  die  Lumina  des  Darmes  und  Magens 


Gastro-enterostomia  anterior. 

Fig.  249. 

Man  sieht  noch  die  Enden  der  fixierenden  Serosanahte.  Die 
beiden  Darmstucke  sind  eroffnet.  An  der  hinteren  Begrenzung 
sind.  alle  Schichten  umfassende  Nahte  angelegt. 

°ffcn  sind.  In  gleicher  Weise,  dock  in  umgekehr- 
ter  Reihenfolge,  wird  die  Naht  an  der  Vorderwand 
angelegt,  zunachst  die  Mukosa,  dann  die  Musku- 
lans  genaht,  liber  welche  eine  dichte  Lembert- 
leme  zu  liegen  kommt,  so  dass  allenthalben  cine 
aieireihige  Naht  die  Anastomose  sichert  (Fig.  2^0). 
lcht  unzweckmassig  ist  es,  auf  die  angelegte 

24* 
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Naht  Netz  zu  fixieren,  um  so  die  Gewahr  ernes 
sicheren  Abschlusses  zu  haben.  Die  beiden  Darm- 
teile  werden  m die  Peritonealhohle  versenkt  und 
die  Bauchdeckenwunde  in  Etagen  geschlossen. 

An  Stelle  der  Naht  kann  bei  Gastro-enterosto- 
mie  zweckmassig  auch  Murphys  Anastomo- 
se n k n o p f zur  Anwendung  kommen.  Bei  Etablie- 
rung  der  Fistel  folgt  man  dabei  den  pag.  347 

auseinandergesetzten  Regeln. 


G astro  - enterostomia  anterior. 

Fig.  250. 

Situation  nach  vollendeter  Operation. 

Gastro-enterostomia  posterior. 

Die  erste  Halfte  der  Operation  bis  zur  Bloss- 
legung  der  Flexura  duodeno-jejunalis  analog  wie 
bei  der  Gastro-enterostomia  anterior.  1st  das 
Querkolon  in  der  geschilderten  Weise  nach  auf- 
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warts  geschlagen,  so  wird  ein  Schnitt  im  Meso- 
kolon,  parallel  der  Richtung  der  Gefasse  ange- 
legt,  durch  welchen  man  an  die  hintere  Wand 


Gastro-enterostomia  posterior.  I . 

Fig.  251. 

Das  Kolon  transversum,  mit  diesem  der  Magen,  sind  nach  auf- 
warts  geschlagen.  Durch  einen  Langsschlitz  im  Mesokolon  ist 
die  hintere  Magenwand  sichtbar.  Die  nachst  der  Flexura 
uodeno-jejunalis  gelegene  Diinndarmschlinge  ist  zur  Anasto- 
mosenbildung  an  den  Magen  genahert. 

des  erhobenen  Magens  gelangt.  Der  Magen  wird 
^ie  Lucke  vorgezogen.  Die  Rander  der 
a en  en  W unde  im  Alesokolon  werden  an  den 
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Magen  geheftet,  so  class  sich  die  oberste  Jejunum- 
schlinge  (etwa  15  cm  von  der  Flexur  entfernt) 
nun  mit  Leichtigkeit  an  den  blossgelegten  Magen 
bringen  lasst  (Fig.  25 1 , 252).  Die  Anastomose  wird 


Gastro-enterostornia  posterior.  II. 

Fig.  252. 

Magen  und  Jejunum  sind  im  Bereiche  der  anzulegenden  Anasto- 
mose durch  fortlaufende  Serosanaht  aneinander  geheftet.  I.  Etage 
der  Naht  an  der  hinteren  Peripherie. 
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in  der  oben  geschilderten  Weise  angelegt.  Nach 
vollendcter  Vereinigung  wird  das  Kolon  trans- 
versum  mit  dem  grossen  Netz  in  seine  normale 
Lage  gebracht. 


Gastro-enterostomia  posterior.  111. 

Fig.  253. 

Im  Bereiche  der  anzulegenden  Anastomose  sind  Darm-  und 
Magenwand  bis  auf  die  Schleimhaut  gespalten.  Seromuskulare 
Naht.  II.  Etage  an  der  hinteren  Umrandung. 

Bei  der  Anlegung  der  Fistel  muss  darauf  Be- 
dacht  genommen  werdcn,  dass  der  Mageninhalt 
mit  Leichtigkeit  in  den  a b f ii  h rcnden  T e i 1 
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des  Darmes  gelange.  Bei  fehlerhaftem  Abfliessen 
soil  jedenfalls  die  Stauung  im  zufiihrenden  Teil 


* 


1 

Gastro-enterostomia  posterior.  IV. 

Fig.  254. 

Naht  der  hinteren  Umrandung  vollendet.  Parm  und  Magen 
sind»offen.  Bildung  der  innersten  Nahtreihe  an  der  vorderen 

Peripherie. 

vermieden  werden.  Endlich  muss  man  das  Ein- 
strdmen  von  Darminhalt  in  den  Magen  zu  vermei- 
den  wissen. 
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Schon  WjO  1 f 1 e r hat  betont,  class  der  Darm 
derart  an  den  Magen  zu  heften  sei,  class  der 
Mageninhalt  durch  die  Peristaltik  direkt  in  das 
a b f ii  h r e n cl  e Rohr  gelange.  Lauenstein 
gibt  der  Fistel  eine  schrage  Richtung  von  links 
oben  nach  rechts  unten,  so  class  die  abfuhrende 
Schlinge  in  der  Richtung  der  Peristaltik  des  Ma- 
gens  zu  liegen  kommt;  die  zufiihrende  Schlinge 
wird  eine  Strecke  weit  links  und  oberhalb  der 
Fistel  am  Magen  angeheftet.  Jedenfalls  ist  die 
breite  Anheftung  der  Schlinge  am  Magen  be- 
deutungsvoll,  indem  wir  auf  diese  Weise  die 
Knickung  und  Spornbildung  am  angenahten  Je- 
junum am  ehesten  vermeiden  konnen.  Um  bei 
fehlerhaftem  Abfliessen  den  Uebelstand  zu  be- 
seitigen,  dass  der  Darminhalt  sich  in  der  zu- 
fiihrenden  Schlinge  anstaut,  hat  Lauenstein 
empfohlen,  nach  der  Gastro-enterostomie  eine 
Anastomose  zwischen  der  zufiihrenden  Schlinge 
und  einer  Schlinge  des  Jejunum  zu  etablieren. 
Braun  stellt  zu  demselben  Zwecke  die  Anasto- 
mose zwischen  den  beiden  Schenkeln  der  an  den 
Magen  genahten  Jejunumschlinge  her. 

Um  das  Regurgiticren  aus  clem  Darm  in  den 
Magen  zu  verhinclern,  heftet  Koclier  die  Darm- 
schlinge  derart  an  den  Magen,  dass  die  erstere 
senkrecht  zur  grossen  Kurvatur  zu  liegen  kommt. 
Der  Darm  wire!  an  seiner  Konvexitat  quer  einge- 
schnitten,  der  Magen  wie  gewohnlich  eroffnet. 
Die  zufiihrende  Schlinge  liegt  dem  Magen  an,  die 
abfuhrende  hangt  frei  nach  unten;  der  Magen- 
inhalt muss  sich  direkt  in  den  senkrecht  nach 
unten  gchenden  Darm  entleeren.  Wolf  le  r er- 
reu  hi  denselben  Zweck,  indem  er  die  Dunndarm- 
s c i inge  durchschneidet,  den  abfiihrenden  Schen- 
kel  m den  Magen  implantiert,  den  zufiihrenden 

ten  in  die  Wand  des  unteren  Endes  seitlich  cin- 
munden  lasst. 


378 


Tab.  34b.  Resektion  d e s Pylorus. 

Der  Pylorusanteil  ist  vom  kardialen  i eil  des  Magens 
abgetrennt  and  die  beiden  Segmente  sind  auseinandergeklappt. 
Von  der  Leber  ist  der  Lobus  Spigeln  sichtbar,  unter  diesem 
die  Verastelungen  der  Art.  Coeliaca,  die  Art.  gastroduodenalis, 
die  Art  lienalis  und  die  Art.  hepatika.  Quer  in  die 

Tiefe  der  Wunde  liegt  das  Pankreas.  an  dessen  oberem 
Rande  die  maehtige  Vena  lienalis.  Der  Pylorusteil  des  Magens 
wird  durch  fortlaufende  Naht  geschlossen  , von  welcher  die 
erste  alle  Schichten  durchdringende  Etage  angelegt  wird. 


Endlich  sind  mehrfache  Versuche  unternom- 
men  worden,  durch  Klappenbildung  nine  Art  ion 
Ventilverschluss  der  Magendarmfistel  herzu- 
stellen  (W  6 1 f 1 e r,  Koch'er,  Sonnenb  u r g 
und  andere). 


Resektion  des  Pylorus. 

Die  Resektion  des  Pylorus  ist  in  zielbewusster 
Weise  zuerst  von  Billroth  (1881)  ausgefuhrt 
worden.  Angezeigt  ist  die  Operation  bei  Kaizi- 
nomen  des  Pylorus,  wenn  diese  beweglich,  nicht 
auf  die  Umgebung  tibergegriffen  haben. 

Der  Hautschnitt  wird  in  der  Linea  alba  zwi- 
schen  Nabel  und  Symphyse,  oder  nach  Bill- 
rot  h s urspriinglichem  Vorgang,  im  Epigasti  ium, 
quer  durch  die  Rekti  abdominis  gefiihrt.  Nacli 
Erof fnung  der  Bauchhohle  erst  kann  die  Ent- 
scheidung  getroffen  werden,  ob  die  Resektion 
des  Pylorus  iiberhaupt  moglich  ist.  Man  tastet 
die  Vorderseite,  wenn  notig,  durch  einen  im  klei- 
nen  Netz  angebrachten  Schlitz  die  Riickseite  des 
Magens  ab,  und  stellt  die  Beweglichkeit  der  Ge- 
scbwulst  fest. 

Der  nachste  Akt  der  Exstirpation  ist  die  I so- 
li e r u n g des  Pylorus.  Zu  diesem  Zwecke 
miissen  die  Ansatze  des  grossen  und  kleinen 
Netzes  am  Magen,  soweit  dieser  herausgeschnitten 
werden  soil,  durchtrennt  werden.  Zunachst  wird 
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das  Ligamentum  gastro-colicum  particnweise  dop- 
pelt  ligiert  und  zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt, 
in  analoger  Weise  das  Lig.  hepato-gastricum. 
Wahrend  der  Magen  nach  abwarts  verzogen  wird, 
unterbindet  man  die  Art.  coron.  ventr.  an  der 
kleinen  Kurvatur. 

Der  so  mobil  gemachte  Pylorusanteil  des 
Magens  wird  dies-  und  jenseits  vom  Tumor  irn 
Gesunden  abgeklemmt,  worauf  mit  der  Schere 
die  Ausschneidung  erfolgt.  Zunachst  versorgt 
man  den  kardialen  Teil  des  Magens,  am  besten 
indem  man  den  Schnitt  exakt  mittelst  fortlaufen- 
der  Naht  vereinigt  (Tab.  34  b).  Nun  wird  am 
Pylorusanteil  die  Isolierung  bis  in  den  gesunden 
Teil  des  Duodenums  fortgesetzt,  dieser  so  weit 
mobilisiert,  dass  er  ohne  Spannung  an  den  Magen 
gebracht  werden  kann,  und  im  Gesunden  nach 
Abklemmung  durchschnitten.  Billroth  hat  die 
Stiimpfe  am  Magen  und  Duodenum  durch  zirku- 
lare  Naht  vereinigt.  Zur  Plerstellung  einer  Kon- 
gruenz  wurde  die  Magenwunde  von  oben  her  nur 
so  weit  vernaht,  bis  sie  eine  dem  Querschnitt 
des  Duodenum  ahnliche  Grosse  hatte.  Tine  la- 
tero-terminale  Naht  hat  Ivocher  angewendet. 
Sie  hat  den  Vorteil,  dass  die  Magenwunde  rasch 
exakt  verschlossen  wird,  und  zwar  mittelst  einer 
zwei-  oder  dreietagigen  Naht.  Der  mobile  Duo- 
dcnumstumpf  wird  durch  Serosanaht  an  die 
Riickseite  des  Magens  geheftet,  und  mit  diesem 
nach  den  Regeln  der  Anastomosenbildung  in  Ver- 
bindung  gebracht. 

Nach  ausgebreiteter  Resektion  des  Pylorus 
!\at  ^ 1 r 0 1 h nach  der  Ausschneidung  des 
Magens  beide  Schnittflachen  vereinigt,  Magen  und 
Duodenum  also  blind  geschlossen  und  den  kardia- 
len Stumpf  mit  einer  Jejunumschlinge,  wie  bei  der 
Gastro-enterostomie  in  Kommunikation  gebracht. 
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Pylorusausschaltung.  Bei  inoperablen 
Geschwiilsten  cles  Magens  hat  Eiselsbei  g die 
Gastro-enterostomie  mit  der  Pyloiusausschaltung 
kombiniert,  um  die  Geschwiirflache  bei  Schmeizen 
oder  bei  Neigung  zu  heftigen  Blutungen  vollig 
ausser  Kontakt  mit  dem  Mageninhalt  zu  setzen. 
Zunachst  wird  der  Magen  zentral  von  der  Ge- 
schwulst,  nachdem  an  dieser  Stelle  die  Ansatze 
des  grossen  und  kleinen  Netzes  abgelost  sind, 
zwischen  Darmklemmen  in  vertikaler  Richtung 
durchschnitten,  worauf  nach  Stillung  der  Blutung 
jede  der  Schnittflachen  fur  sich  durch  eine  zwei- 
reihige  Naht  geschlossen  wird.  An  den  kardialcn 
Teil  des  Magens  wird  eine  der  oberen  Jejunum- 
schlingen  durch  seitliche  Anastomosenbildu  ng 
angeschlossen,  so  dass  die  Partie  des  Magens,  in 
welchen  die  Speiserohre  und  der  Darm  miinden, 
vollig  vom  Pylorusteil  isoliert  ist. 


Operatioiien  am  Grallensysteme. 

Bei  Verletzungen  der  Leber  muss 
diese  zur  Blutstillung  bisweilen  blossgelegt  wer- 
den.  Ist  die  Wunde  penetrierend,  so  erweitert 
man  die  Bauchdeckenwunde,  in  anderem  Falle 
(subkutane  Verletzung)  fiihrt  man  den  Schnitt 
median  liber  dem  Nabel  oder  langs  des  ausseren 
Rektusrandes.  Die  Blutung  aus  dcr  Leberwunde 
wird  am  besten  durch  Tamponade  gestillt. 

Die  A b s z e s s e der  Leber  werden  zur 
Inzision  durch  die  einfache  Laparotomie  sub- 
pleural  oder  transpleural  zuganglich  gemacht. 
Die  beiden  letzteren  Methoden  sind  dort  angezeigt, 
wo  von  der  Vorderseite  her  der  Krankheitsherd 
auch  nach  Durchtrennung  des  Lig.  suspcnsorium 
und  Herabdrangen  der  Leber  nicht  erreichbar 
ist.  Zur  subpleuralen  Blosslegung  der  Leber  wer- 
den rechts  von  einem  schragen  Schnitte  aus  die 


Ansatze  der  8.,  9.  und  10.  Rippe  am  Rippen- 
bogen  durchtrennt  und  dieser  nacli  abwarts  ge- 
knickt.  Im  Grunde  der  Wunde  durchtrennt  man 
die  Fasern  des  Transversus,  eroffnet  das  Bauch- 
fell  und  gelangt  an  die  konvexe  Flache  der  Le- 
ber. Um  transpleural  an  die  Leber  zu  gelangen, 
wird  durch  Resektion  der  8.  und  9.  Rippe  zwi- 
schen  Axillar-  und  Skapularlinie  der  Zugang  ge- 
schaffen.  Man  kann,  wenn  die  diaphragmale  und 
kostale  Pleura  verwachsen  sind,  durch  das  Zwerch- 
fell  hindurch  die  Inzision  der  Leber  vornehmen. 
Im  anderen  Falle  operiert  man  zweckmassig  in 
zwei  Zeiten;  man  vernaht  die  Pleura  kostalis  mit 
dem  Zwerchfell,  durchschneidet  dieses  und  das 
Bauchfell ; ein  entsprechend  grosses  Stuck  der 
Leberflache  wird  mit  Peritoneum  umsaumt  und 
der  Abszess  einige  Tage  spater  an  dieser  Stelle 
eroffnet. 


Beim  Echinokokkus  der  Leber  wird 
durch  Laparotomie  die  Kyste  blossgelegt,  an 
talergrosser  Stelle  mit  Peritoneum  umsaumt  und 
sofort  oder  in  zweiter  Sitzung  an  der  prominente- 
sten  Stelle  eroffnet.  Man  raumt  die  Tochter- 
blasen  aus  und  drainiert  die  Plohle. 


L m an  die  grossen  Gallenwege  zu  ge- 
langen, liegt  dcr  Kranke  in  Riickenlage;  durch 
ein  unterlegtes  Kissen  wird  eine  Hyperlordose  der 
Wirbelsaule  erzeugt,  die  die  Zuganglichkeit  zur 
Leberpforte  verbessert.  Iv  el  ling  erzielt  densel- 
ben  Effekt  dadurch,  dass  er  die  Beine  des  in 
Riickenlage  befindlichen  Kranken  senkrecht  fiber 
den  Tischrand  hangen  lasst. 


Der  Plautschnitt  verlauft  in  der  Linea  alba 
odor  seitlich  von  dieser,  am  ausseren  Rande  des 
Rektus  vom  Rippenbogen  bis  zum  Nabel. 
Czerny  vcrwendet  einen  winkelformigen  Schnitt, 
dessen  vertikaler  Schenkel  in  der  Linea  alba 
unterhalb  des  Nabels  wird  dem  ersteren 
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ein  horizontaler  Schnitt  angefiigt,  dei  nach  1 edits 
zieht. 

In  alien  Fallen  wird  nach  Eroffnung  des 
Bauchfells  der  rechte  Leberlappen  aufwarts  ge- 
schlagen,  so  dass  die  untere  Flache  desselben  nut 
der  Gallenblase  und  der  Leberpforte  sichtbar  wird. 
Zwischen  der  Porta  h e p a t i s und  der  kleinen 
Kurvatur  des  Magens  ist  erne  Peritonealduphka- 
tur  ausgespannt  (Omentum  minus),  in  deren 
rechtem,  freiem  Ende  die  grossen  G a 1 1 e n - 
g a n g e,  die  Vena  portae  und  die  Leber- 
a r t e r i e in  der  angegebenen  Reihenfolge  ein- 
geschlossen  sind. 

Cholezystotomie  und  Cholezystostomie.  Die 

Gallenblase  wird  durch  den  Schnitt  eroffnet 
(Cholezystoto  mi  e),  wenn  es  sich  um  die 
Entfernung  von  Gallensteinen,  um  E m - 
py  em  oder  Hydro  p s derselben  handelt.  Dei 
Gallenblasenschnitt  kann  einzeitig  oder  nach 
Einnahung  einer  Partie  der  Gallenblase  in  die 
Wunde,  in  zwei  Zeiten  vorgenommen  werden. 

Im  ersteren  Falle  kann  man  nach  Entfernung 
der  Steine  die  Wunde  in  der  Gallenblase  duich 
Naht  vereinigen  und  die  Bauchwunde  schliessen 
(i  d e a 1 e Cholezystoto  m i e,  Cholezysten- 
dyse)  oder  man  suspendiert  die  genahte  Gallen- 
blase im  Niveau  der  Wunde. 

Verzichtet  man  auf  die  primare  Naht,  so 
kann  man  nach  den  bei  Darmoperationen  ange- 
gebenen Regcln  eine  Gallenblasenbauchdecken- 
fistel  etablieren  (Cholezystostomie). 

Die  Ausfiihrung  der  Cholezystoto- 
m i e betreffend,  sei  bloss  bemerkt,  dass  nach  An- 
legung  des  Hautschnittes,  Eroffnung  des  Bauch- 
fells die  Gallenblase  moglichst  ins  Niveau  der 
Wunde  gebracht,  mit  Faden  angeseilt,  in  dieser 
Position  erhalten  wird.  Nach  Punktion  der  Gallen- 
blase wird  diese  eingeschnitten  und  unter  Lei- 


tung  cles  Fingers  die  Ausraumung  der  Steine  mit 
Hilfe  von  Steinzangen,  Steinloffeln  ausgefiihrt, 
wobei  auch  auf  Steine  im  Ductus  zysticus  Ruck- 
sicht  genommen  werden  soli. 

Die  Gallenblasenwunde  wird  ganz  analog  wie 
Darm  in  zwei  Etagen  vereinigt.  Die  erste  Naht- 
reihe  fasst  die  ganze  Dicke  der  Gallenblase  und 
adaptiert  Wunde  an  Wunde.  Die  zweite  Etage 
ist  eine  Lembert’sche  Serosanaht  und  soil  die 
Naht  durch  das  Aneinanderlegen  breiterer  Peri- 
tonealfalten  sichern.  Zur  zweizeitigen  Zysto- 
tomie,  sowie  zur  Zystostomie  wird  eine  Partie  der 
vorgezogenen  I-  lache  der  Gallenblase  mit  dem 
Peritoneum  der  Bauchdeckenwunde  umsaumt  (wie 
bei  der  Gastrostomie)  und  die  blossliegende  Partie 
nach  1 agen  mit  dem  Paquelinbrenner  eroffnet. 

Cholezystektomie.  Die  Exstirpationder 
Gallenblase,  Cholezystektomie,  ist  bei 
Neoplasm en  des  Organs,  sowie  bei  Gallen- 
s t e i n e n,  die  mit  entziindlichen  Erk  r a n - 
kungen  der  Gallenblasenwand  einher- 
gehen,  angezeigt. 

Der  typische  Vorgang  bei  Entfernung  der 
Gallenblase  besteht  darin,  dass  die  Serosa  an 
der  Gallenblasen-Lebergrenze,  naher  an  ersterer, 
mit  der  Spitze  des  Messers  cingeschnitten  wird, 
worauf  man  die  Gallenblase  stumpf  aus  ihrem 
Bette  hebelt.  Die  Blutung  aus  der  flachenhaften 
M unde  sti lit  man  durch  Tamponade  und  setzt  die 
Edsung  bis  auf  den  Duktus  zystikus  fort.  Dieser 
^hd  nahe  dem  Choledochus  ligiert  und  abge- 
sc  mitten.  Das  Wundbett  wird  durch  Gazestreifen 
rainieit.  Soli  nach  der  Cholezystektomie  eine 
ramage  der  Gallenwege  etabliert  werden,  so  ent- 
f"  , c Ligatur,  und  ein  Kautschukrohr  wird 
clin  ch  ,den  Zystikusstumpf  in  den  Duktus  hepati- 
vus  eingefiihrt  und  zur  Wunde  herausgeleitet. 
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Choledochotomie.  Die  Krottiiung  des  Duc- 
tus choledochus  dutch  Schnitt  (C  h o 1 e - 
cl  o c h o t o m i e)  wircl  zur  Entfernung  eingekeilter 
Steine  notwendig.  Man  lasst  die  Leber  empoi- 
heben  geht  mit  deni  Zeigefinger  dei  linken 
Hand’ m das  Foramen  Winslowii  ein  und 
spannt  so  den  gewohnlich  dickwandigen  und  er- 
weiterten  Choledochus  an.  Auf  den  so  festge- 
stellten  Stein  wird  eingeschnitten  und  die  Wunde 
ini  Choledochus  duch  Naht  verreinigt  oder  nach 
aussen  drainiert. 

Cholezystenterostomie,  Bei  irreparablem  Ver- 

Verschluss  des  Ductus  choledochus  (eingekeilter 
Stein,  obturierender  Tumor,  Kompression  durcli 
Lymphdriisen)  kann  man  der  Galle  durch  Anleg- 
ung  einer  artifiziellen  Kommunikation  zwischen 
Gatlenblase  und  Darin  geeigneten  Abfluss 
schaffen. 

Man  etabliert  die  Anastomose  nach  den  fur 
Enteroanastomose  (pag.  349)  angegebenen  Re- 
geln,  wobei  man  sowohl  die  Naht,  als  ein  klemes 
Mo  dell  des  Murphy’schen  Anastomosenknopfes 
zur  Anwendung  bringen  kann. 

Die  Kommunikation  wird  angelegt  zwischen 
Gallenblase  und  Jejunum  (Cholezysto-je- 
junostomie)  oder,  wenn  moglich,  zwischen 
Gallenblase  und  Zwolffingerdarm  (Chole- 
zysto-duodenostomie).  Auch  eine  kiinst- 
liche  Kommunikation  des  Darmes  mit  deni  cr- 
weiterten  Ductus  choledochus  zentral  vom  Hinder- 
nissc  (Choledocho-duodenost  o 111  i e)  ist 
empfohlen  worden. 

Transduodenale  Choledochotomie.  Bei  Stei- 
ncn,  die  in  der  Ampulla  Vateri  sitzen,  oder 
bei  Karzinomen  an  dieser  Stelle  ist  die  Eroff- 
nung  des  Duodcnums  in  vereinzelten  Fallen  vor- 
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genommen  worden.  Um  an  das  Duodenum  zu 
gelangen,  ist  es  notig,  das  Kolon  transversum  mit 
der  Flexura  coli  hepatica  nach  abwarts  zu  schlagen 
Vom  blossliegenden  Pylorus  ausgehend,  kann 
man  bis  an  die  Pars  descendens  duodeni  gelangen 
Dieses  wird  an  seiner  Vorderseite  in  seiner 
Langsac  hse  in  der  Ausdehnung  von  4 — 6 cm 
eingeschmtten.  Wird  die  W unde  mit  eingesetzten 
Haken  aufgeklafft,  so  ist  die  Papille  an  der  hin- 
teren  Wand  sichtbar.  Zur  Entfernung  eines 
St  ernes  muss  die  Oeffnung  erweitert  werden. 
ibe  \\unde  der  vorderen  Wand  wird  nach  den 
kegeln  fur  die  Darmnaht  in  Etagen  vernaht 


Exstirpation  der  Milz. 

bei  f®!,Pen  . Verletzungen  des  Organs,  seltener 

f,ibrrL  lr  a“le  ^ Lageveranderungen  ausge-. 
Mcdiane  Laparotomie,  wenn  die  Milz  sehr 

? , ’ 'Vm  kue  fchnitt’  dessen  horizontaler  Schen- 

(iei  'Rn  hfn6  naC!1  i,mks  zieht-  Nach  Eroffnung 
s,?LB  hff  S„Wlrd,dle  MiIz  nach  stumpfer  L6- 
1 A . m entueller  Verwachsungcn  vorgezogen 

dfeser*  db  rn|  Klemme  Sofasst  und  peripher  von 
cl  esd  durchschmtten.  Um  den  Stiel  wird  cine 

dies  nn-faHUr  geschlungen>  am  Querschnitt  iiber- 
terhnnrf  1 f p Alt'  unc  Vcna  llena,is  isoliert  un- 
man i Le‘-  grossen  Milzgeschwulsten  wird 
• zweckiiMssig  die  Operation  mit  der  Abklem- 

8 und  Durchschneidung  des  Stiels  beginnen 


Omentopexie. 

Fixie?uno-nnnh  J alma  genannte  Operation  der 
Zirrhose  d ^et?es  ,an  dle  Bauchwand  wird  bei 
die  Bilduno- knllm  b c r ausgefuhrt,  um  durch 
Netzvenen  n oll^teiaIei  Bahnen,  Verbindungen 
in etzvenen  mit  denen  der  Bauchwand,  den  ’ 

Zuckerkandl,  Operationslehre. 
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toneum 
laufen  gelassen. 
Darme  gebreitet 
fingerbreit  vom 


aderkreislauf  zu  entlasten.  Der  Schmtt  wdta 
horizontaler  Riickenlage  median,  10-  i , era  1 g 
links  am  Nabel  vorbeigefuhrt.  Nach  ] ? pi: 
Blutstillung  in  den  Bauchdecken  wird  das  Pen- 
eroffnet  und  die  Aszitesflussigkeit  ab- 
Das  grosse  Netz  wird  uber  die 
und  im  Bereiche  des  Schnittes 
mi  Rande  entfernt  durch  Nahte 
iederseits  an  das  Peritoneum  parietale  geheftet. 
nnniher  wird  die  Bauchdecke  nach  den  Regeln 
!n  <i!ei  Etagen  (Bauchfell,  Muskulatur,  Haul) 

vernaht. 

Operationen  am  Mastdarm  uml  Aims. 

Exstirpation  des  Mastdarms. 

Neubildungen,  schwere  Stenosierungen  des 
Mastdarms  geben  die  Veranlassung  zui  Exs  n 
padon  ”e  nSach  dem  Sitze  und  der  Ausbre.tung 
des  zu  entfernenden  Teiles  wird  die  Opeiation 
verschieden  sein. 

Umschriebene  oder  gestielte  Gesclmdlste 
werden  an  der  Basis  umschmtten  und  abgeuag ; 

Der  Wunddefekt  wird  genaht.  Ura  das  Opeiati 
terrain  zugangltch  zu  machen,  wird  der  Anus  dmc 

Seitenhebel  oder  Mastdarmspiegel  zum  Klatten 
gebracht.  Der  hbhere  S.tz  erfordert  als  Vor- 

‘operation  die  lineare  Durchtrenmurg  des  Sph.nk 

ter,  die  median,  entsprechend  der  Raphe 
und  hinten  vorgenommen  wtrd.  Bm  starkei 
traktion  der  Wundrander  weiden  s . . , 

uber  dem  Sphinkter  dem  Messer  zuganghei  . 

Umfasst  die  Neubildung  einen  grosseren  Um- 
fang  des  Mastdarms,  so  wird  dieser  entweder  n 
toto  ienseits  des  Kranken  entfernt  (Amputation) 
oder  partiell  ausgeschnitten,  wobei  dci  . piin'ei 
und  die  Analportion  erhalten  bleiben  (Resection). 
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Die  Operationen  am  Mastdarm  konnen  auf 
perinealem,  vaginalem,  sakralem,  end- 
lich  abdominellem  Wege  ausgefuhrt  werden. 

Die  p e r i n e a 1 e n Operationen  sind  bei  tiefem 
Sitze  der  Geschwulst  angezeigt.  Steinschnittlage 
Der  After  wird  durch  eine  Ringnaht  verschlossen 
und  oval  umschnitten.  Der  Schnitt  kann  zur  Er 
zielung  grosserer  Zuganglichkeit  ruckwarts  liber 
c as  Steissbein,  vorne  liber  die  Raphe  verlangert 
werden.  Man  lost  den  Mastdarm,  wenn  dessen 
bplnnkterportion  passiert  ist,  vorne  stumpf  von 
der  Harnrohre  und  der  Prostata,  ruckwarts  vom 
Kreuzbem.  Smd  die  Schenkel  des  Levator  rechts 
und  links  durchschmtten,  so  lasst  sich  der  Mast- 
fWencn  , die  Strange,  die  ihn  festhalten, 
b(  hntt  tin  Schntt  unterbunden  und  durchschnitten 
werden,  genugend  vorziehen.  Ist  der  Mastdarm 
ontsprechend  frei,  so  wird  die  Wunde  drainiert 
unci  urn  das  vorgezogene  Mastdarmrohr  in  den 
tieferen  Anteilen  vernaht.  Jetzt  erst  wird  die  Am- 
putation im  Gesunden  vorgenommen  und  der  freie 

fnm  deS,x?“  mit  der  Haut  vereinigt.  In 
■analoger  Weise  kann  die  Operation  bei  der 
'urn  vorgenommen  werden.  Vergrosscrt  wird 
ae  Zugang,  wenn  man  die  mediane  Spaltung  der 
Scheide  zu  Hilfe  nimmt. 

I),e  Grenzen  der  Operabilitat  von  Mastdarm- 
geschwulsten  wurden  erst  entsprechend  weiter 

darmlanf  naCih  K,raskes  Vorschlag  den  Mast- 
a m aut  sakralem  Wege,  von  der  Kreuzbein- 

teflen  w aUS^ieblg’  auch  in  seinen  hoheren  Au- 
di, . blosszulegen  vermochte.  Wir  sind  in 

selbst  gbiJerSetZt’-auf  dlcsem  Wege  den  Mastdarm 
nlivend  ™ ,Seinen  lntraPeritonealen  Teil  ge- 
selben  RP  £?1,eren>  in  alien  Partien  di- 

sprShend  bh ‘0nehrU,S  der  Kontin^ritat.  bei  ent- 
zufuhren  ubersichthchem  Operationsterrain  aus- 
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Man  gelangt  von  der  Kreuzbeinseite  her  nach 
Durchtrennung  der  Ligamenta  tuberoso-  un 
spinoso-sacra  durch  den  breiten  Spall  zwischen 
Kreuzbeinrand  und  den  Inzisuren  des  Os  iscl  n 
an  den  Mastdarm.  Noch  grosser  wild  d e Zu- 
ganglichkeit,  wenn  man  erne  Partie  des  kieuz- 
beinrandes  abmeisselt. 


Ausfuhrung  der  sakralen  Blosslegung 
des  Mastdarms  (Hocheneg g). 

Linke  Seitenlage;  die  Beine  sind  im  Hlift- 
und  Kniegelenk  gebeugt.  Der  Operateur  ist  an 
der  Riickenseite  des  Kranken  postiert.  Der  Haut- 
schnitt  beginnt  entsprechend  der  Mitte  der  lmken 
Symphysis  sacro-iliaca,  zieht  im  Bogen,  dessen 
Konvexitat  nach  rechts  gekehrt  ist,  uber  die  Mittel- 
linie  und  endigt  unter  der  Steissbeinspitze,  Oder 
umkreist,  wenn  auch  die  Analportion  entternt 
werden  soil,  elliptisch  den  Aftei  (Dig-  255)- 

Der  Schnitt  wird  bis  auf  den  Knochen  ver- 
tieft ; die  Weichteilc  sollen,  im  Zusammenhange 
mit  der  Haut  bleibend,  vom  Knochen  abprapanert 
werden,  so  dass  die  linke  Kreuzbeinhalfte  und 
das  Steissbein  in  der  Wunde  vorliegen. 

Nach  der  nun  vorzunehmenden  Enukleation 
des  Steissbeins  ist  der  Zugang  zum  Mastdarm 
bereits  ein  ziemlich  freier,  der  an  Ausbreitung 
noch  gewinnt,  wenn  die  sakralen  Ansatze  c ei 
Lig.  tuberoso-  und  spinoso-sacra  m der  unc  c 
durchtrcnnt  werden. 

Das  ausgebreitete  Operationsterrain  gestattet 
eine  genauc  Orientierung  iiber  die  Ausdehnung 
und  Grenzen  der  Gesc.hwulst,  auch  an  den  hoheren, 
durch  die  iiblichen  Methoden  nicht  zuganglu  hen 
Partien  des  Mastdarms. 
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Eine  weitere  Vergrosserung  des  Operations- 
terrains  lasst  sich  erzielen  durch  die  Abmeisse- 
lung  des  Kreuzbeins.  Man  nimmt  das  untere  Ende 


KreuzbdnlAvf^'"1141^  in  der  H°he  des  dritten 
dJ n'oches  fort  °dcr  trennt  in  dieser  Hohe 
-las  Kieuzbein  quer  ab. 
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Tab.  35 


Bios  slegung 
sakralem 


des  Mastdarms  auf 
W ege. 

Das  Kreuzbein  (Si  ist  quer  abgemeisselt.  Man  ubersieht 
die  Amoulle  (A)  und  oberen  Anteile  des  Rektum.  Das  Bauch- 
fell  ist  entsprechend  seinem  Ansatz  am  Rektum  durchtrennt, 
so  dass  die  angrenzenden  intraperitoneal  gelegenen  1 artien  de. 
Flexur  (T)  sichtbar  gemacht  sind. 


Nacb  dcr  Blosslegung  des  Mastdarms  erfolgt 
der  zweite  Akt  der  Operation,  die  Isolierung  des 
Tumors  bis  liber  seine  Grenzen.  Man  lost  den 
Mastdarmstumpf  aus  seiner  Umgebung  und  unter- 
bindet  die  sichtbaren  Gefasse  in  der  Wunde. 
Wird  die  hohe  Amputation  des  Mastdarms  aus- 
gefiihrt,  so  wird  der  Stumpf  des  Darmes  herab- 
geholt  und  im  oberen  Winkel  der  Wunde  an  die 
Haut  geheftet  (Anus  praeternaturalis  sacralis). 
Dieses  Verfahren  ist  angezeigt,  wenn  die  Anal- 
portion  mitergriffen  ist  und  im  Zusammenbangc 
mit  der  Geschwulst  exstirpiert  wurde. 


Ist  die  Analportion  gesund,  sitzt  der  1 umoi 
im  Mittelstiicke  des  Mastdarms,  so  wird  das  Rek- 
tum im  Bereiche  desselben  nach  beiden  kich- 
tungen  bis  liber  die  Grenze  des  Erkrankten  stump! 
isoliert,  abgebunden  und  durch  Resektion  ent- 

fernt. 

Die  beiden  Stiimpfe  des  Darmes  werden  ent- 
weder  primar  im  ganzen  Umfange  voreimgt  oc  ei 
bloss  partiell  vernalit,  so  dass  es  zur  Bildung  ernes 
provisorischen  Anus  artificialis  kommt.  iesei 
stellt  eine  wandstandige  Fistel  dar  und  kann  ent- 
weder  spontan  zur  Schliessung  kommen  oder 
nach  einiger  Zeit  plastisch  geschlossen  weidcn. 
Zur  Anlegung  der  Naht  mussen  die  beiden 
Stiimpfe  ohne  jede  Spannung  ancinander  gebractit 
werden. 

Eine  andere  Methode  (Hoebenegg)  be- 
stebt  dar  in,  dass  der  zentrale  Stumpf  duich  die 


ihrer  Schleimhaut  entblosste  oder  auswarts  ge- 
stiilpte  Analportion  hindurchgefiihrt  und  in  dieser 
invaginierten  Lage  am  After  durch  Nahte  fixiert 
wird. 

Bei  cler  Isolierung  hochsitzender  Tumoren 
wird  es  gewohnlich  notig,  das  Peritoneum  der 
Excavatio  vesico  rectalis  zu  eroffnen  (Tab.  35). 
Der  zentrale  Stumpf  des  Mastdarms  wird  zur 
Anlegung  des  Anus  artificialis  oder  der  Darm- 
naht  in  die  Wunde  verzogen  und  die  vordere  Lefze 
der  Peritoneal  wunde  in  entsprecliender  PIbhe  an 
die  Serosa  des  Darmes  geheftet,  so  dass  die  Bauch- 
hohle  gegen  die  Wunde  abgeschlossen  erscheint. 

Nach  Anlegung  der  zirkularen  Darmnaht  wird 
ein  starkes  Drain  durch  den  Anus  in  den  Mast- 
darm  bis  liber  die  Nahtlinie  gefiihrt. 

Die  Kreuzbeinresektion  wurde  von  verschie- 
denen  Autoren  (Heineke,  G u s s e 11  b a u e r u.  a.) 
osteoplastisch  ausgefiihrt.  Von  einem  hinte- 
ren  medianen  Schnitte  aus  wird  das  Kreuzbein 
(Heineke)  vom  linken  Rande  schrag  nach  auf- 
warts  in  der  Hohe  des  vierten  Sakralloches  durch- 
trennt.  Gussenbauer  durchsagt  das  Kreuz- 
bein oben  in  querer  Richtung  und  der  Lange 
nach;  die  beiclen  Weichteilknochenlappen  werden 
aufgeklappt  und  nach  Vollendung  der  Operation 
wieder  vereinigt. 

Die  abdominelle  Operation,  die  mit 
der  pcrinealen  kombiniert  wird,  ist  folgende : 
Beckenhochlagerung.  Schnitt  in  der  Medianlinie 
infraumbilikal.  An  der  Amputationsstelle  wird  die 
f lexur  zwischen  zwei  Ligaturen  durchtrennt  und 
der  zentrale  Stumpf  als  Anus  praeternaturalis 
durch  einen  Schlitz  der  Bauchwand  gczogen  und 
hiei  fixiert.  Das  zentrale  Ende  wird  unter  sukzes- 
si\('i  Abbindung  des  Mesentcriums  nach  unten 
\ eifolgt  und  stumpf  vom  Promontorium  nach 
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abwarts  aus  seiner  Umgebung  gelost.  1st  man 
bei  dieser  Losung  bis  an  den  Beckenboden  ge- 
langt,  so  wird  der  Stumpf  ins  Becken  versenkt 
und  die  Beckenwunde  tunlichst  mit  Bauchfell 
iibernaht.  Der  Kranke  wird  nun  in  Steinschnitt- 
lage  gebracht  und  der  Anus  nach  den  fur  die 
perineale  Amputation  gegebenen  Regeln  ausge- 
lost  und  in  Zusammenhang  mit  der  Flexur  durch 
die  Wunde  entfernt. 


Operation  der  Mastdarmfistel. 

Die  Mastdarmfistel  wird  zur  Heilung  gebracht, 
wenn  durch  Spaltung  des  Kanals,  das  rohrenfor- 
mige  Geschwiir  in  eine  offene  Wunde  umgewandelt 
erscheint.  Zur  Operation  der  kompletten 
F i s t e 1 wird  eine  diinne  Knopfsonde  durch  die 
aussere  Fisteloffnung  eingefiihrt  und,  wahrend 
der  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  innere  M un- 
dung, die  an  der  Schleimhaut  oft  als  Substanz- 
verlust  palpabel  ist,  tuschiert,  durch  diese  in  die 
Lichtung  des  Mastdarms  geleitet. 

Neben  der  Knopfsonde  dringt  eine  Hohlsonde 
durch  die  Fistel  mit  Leichtigkeit  in  den  Mast- 
darm  und  wird  mit  ihrem  Ende  zum  Anus  heraus- 
geleitet. 

Die  Weichteile,  wclche  die  1*  istel  decken, 
liegen  auf  diese  Weise  der  Sonde  auf  und  werden 
mit  dem  Messer  durchtrennt  (Tig.  256). 

Durch  eingesetzte  Wundhaken  kann,  nach  der 
ausgefiihrten  Spaltung,  im  Grunde  der  Wunde  die 
ganze  Auskleidung  des  Fistelganges  sichtbar  ge- 
macht  werden.  In  der  Regel  iiberlasst  man  die 
Wunde  der  Heilung  per  granulationem,  doch  kann 
nacli  Exstirpation  des  ganzen  Fistelganges  die 
Wunde  durch  die  Naht  vollig  verschlossen  werden. 
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Inkomplette  Fisteln  miissen  zur  Spal- 
tung  in  komplette  umgewandelt  werden. 

Bei  inkompletter  ausserer  F i s t e 1 
wird  die  Hohlsonde  durch  diese  eingefiihrt  und 
an  der  tiefsten  Stelle  der  Fistel  durch  die  Mast- 
darmwand  gestossen. 


Fig.  256, 

Spaltung  der  Mastdarm fistel. 


ShaltunS  c^er  komplett  gemachten  Fistel 
eilolgt  nach  den  friiher  angegebenen  Regcln. 

i Darrch  c^e  inkomplette  innere  Fistel, 
c eren  Miindung  in  der  Mastdarmschleimhaut  ge- 
legen  ist,  wird  die  Sonde  vom  Mastdarm  aus  gcgen 
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die  Haut  gefuhrt;  fiihlt  man  den  Sondenknopf 
unter  der  Haut,  so  wird  auf  diesen  eingeschnitten 
und  die  komplett  gemachten  F isteln  nach  den 
Regeln  der  Kunst  gespalten. 

Bei  ausgedehnter  Fistelbildung  handelt  es  sich 
darum,  den  oft  vielfach  verzweigten  Fistelgangen 
zu  folgen  und  diese  ausgiebig  zu  spalten. 


Operation  der  Haemorrhoiden. 

Die  Erweiterungen  der  ausseren  Haemor- 
rhoidalvenen  bediirfen  nicht  der  operativen  Be- 


Fig.  25 7. 

Abtragung  von  Haemorrhoiden  d u r c h elastische 

L i g a t u r. 
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handlung.  Die  Operation  ist  nur  in  jenen  Fallen 
von  Ektasien  der  inneren  Mastdarmvenen  mit 


Fig.  258. 

Kauterisation  von  Haemorrhoiden. 


konsekutiven  V eranderungen  der  Schleimhaut  an- 
gczeigt,  bei  denen  es  zur  Bildung  eines  Prolapsus 
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mucosae  ani  gekommen  ist,  der  entweder  nur  bei 
gesteigerter  Wirkung  der  Bauchpresse,  oder  ha- 
bituell  als  soldier  sich  bemerkbar  macht. 

Die  prolabierenden  Schleimhautwiilste  wer- 
den  entweder  mit  dem  F errum  candens  zerstort, 
durch  die  elastische  Ligatur  zur  Verodung  ge- 
bracht,  oder  blutig  exzidiert. 

Kauterisation.  Steinschnitt-  oder  Seiten- 
lage;  durch  digitale  Erweiterung  des  Anus  lasst 
man  die  Knoten  vortreten,  fasst  sie  in  Partien  mit 
einer  sperrbaren  Zange  und  legt  um  die  Basis 
des  vorgezogenen  Knotens  die  Langenbeck’sche 
Blattzange  an.  Der  der  breiten  Elfenbeinplatte 
der  Zange  aufliegende  Knoten  wird  nun  mit  dem 
Paquelinbrenner  total  verkohlt,  und  hierauf  die 
Zange  vorsichtig  entfernt.  In  derselben  Weise 
werden  die  Knoten  in  dcr  ganzen  Zirkumferenz 
des  Afters  zerstort  (Fig.  258). 

Elastische  Ligatur.  Seitenlage.  Mit 
einer  sperrbaren  Polypenzange  wird  der  vorge- 
drangte  Schleimhautknoten  entsprechend  seiner 
Basis  gefasst  und  vorgezogen.  Die  elastische 
Schnur  wird  hinter  der  Zange  um  den  Hals  des 
Knotens  geschiirzt,  zusammengczogen  und  durch 
cine  Seidenligatur  fixiert  (Fig.  257). 

In  dieser  Weise  wird  der  gauze  Kranz  von 
Falten  in  3 — 4 Partien  gefasst  und  abgebunden. 
Im  Verlaufe  einer  Woche  fallen  die  nekrosicrten 
Knoten  ab. 

Die  Exzision  kann  isoliert  an  jedem  ein- 
zelnen  Knoten  vorgenommen  werden;  im  anderen 
Fkille  wird  die  Haut  am  Anus  zirkular  umsclmitten, 
ebenso  die  Mastdarmschleimhaut  oberhalb  der 
Knoten ; der  Schleimhautzylinder  mit  den  er- 
weiterten  Venen  wird  vom  Spliinkter  abprapariert 
und  der  Rand  dcr  Schleimhaut  mit  der  Iiaut  des 
Anus  durch  die  Naht  vereinigt. 


397 


Operation  der  Atresia  ani. 

Der  Schnitt  wird  in  der  Raphe  perinei,  von 
der  Steissbeinspitze  bis  an  die  Skrotalwurzel 
(hintere  Kommissur)  gefiihrt. 

Der  Operateur  geht  schrittweise,  stets  in  der 
Mitte  bleibend,  in  die  Tiefe  vor.  In  der  Regel 
stosst  man  alsbald  auf  den  blaulich  gefarbten 
Blindsack  des  Mastdarms.  Derselbe  wird  in  der 
Richtung  des  Hautschnittes  eingeschnitten.  1st 
das  Mekonium  abgelaufen,  so  wird  der  Darm  mit 
Nahten,  die  die  ganze  Dicke  der  Wand  fassen, 
im  ganzen  Umfange  an  die  Haut  angeheftet. 

Bei  hoch  oben  endigendem  Blindsack  des 
Rektums  miisste  man  versuchen,  auf  sakralem 
Wege  denselben  zu  erreiclien. 

Bei  Atresia  ani  vesicalis,  vaginalis  sucht  man 
mit  Hilfe  desselben  Schnittes  das  untere  Elide 
des  Darmes  freizupraparieren.  Die  abnorme  Kom- 
munikation  wird  durchtrennt  und  der  Mastdarm 
durch  Nahte  in  der  angegebenen  Weise  in  der 
W unde  fixiert.  Vorher  muss  der  durch  die  Ab- 
trennung  des  Mastdarms  gesetzte  Defekt  der 
Scheide,  der  Blase  ebenfalls  durch  die  Naht 
verschlossen  werden. 


Operationen  an  den  Harnorganen. 

Katheterismus. 

^°m  Orificium  externum  urethrae  bis  an  die 
Blasenmiindung  besteht  die  mannliche  Harnrohre 
aus  diei  anatomisch  und  funktionell  verschiedenen 
euen,  der  Pars  penis,  der  P.  me  mb  ran  a - 
cca  und  der  P.  prostatica.  Die  erstere  ist 
vom  Scluvellkorper  der  Harnrohre  umgeben,  der 


39§ 


an  seinem  vorderen  und  hinteren  Ende  zwei  An- 
schwellungen  (Gians  penis  und  Bulbus  urethrae) 
tragt.  Die  P.  membra  n ace  a,  urn  welche  cm 
Sphinkter  von  quergestreifter  Muskulatur  angeord- 
net  ist,  durchbohrt  die  unter  dem  Schambogen 
ausgespannte  Muskelplatte  des  M.  transver- 
s u s p e r i n e i pro  f.,  so  dass  dir  zentialei  Anted, 


Fig.  261. 
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Fig.  262. 


Fig.  263. 

Fig.  259.  Katheder  coudc. 

Fig.  260.  Konisch-geknopfter  Katheter. 

Fig.  261.  Konisch-spitzer  Katheter. 

Fig.  262.  Zylindrischer  Katheter. 

Fig.  263.  Gekndpfte  Sonde  zur  Exploration  der  Harnrohre 
und  Blase. 

sowie  die  P.  prostat.  urethrae  den  intra- 
pelvin  gelegenen  Anteil  der  Harnrohre  darstellen. 

I )ie  P.  m e m branacea  kann  als  der  fixeste 
I eil  der  Harnrohre  bezeichnet  werden;  vor  dem 
hautigen  Teile  ist  die  bewegliche  P.  p e n d u 1 a, 
hinter  ihm  die,  allerdings  in  sehr  engen  Grenzen 
mobile  Pars  prostatica  gelegen. 
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Der  Anteil  cler  Harnrohre  vom  Orificium  ext. 
bis  an  den  Sphinkter  der  P.  membranacea  wird  als 
vordere,  der  von  dieser  Stelle  zentralwarts  ge- 
legene  Anteil  als  h i n t e r e Harnrohre  bezeichnet, 
eine  Einteilung,  der  namentlich  klinische  Wichtig- 
keit  zukommt. 

Der  ganze  fixe  Teil  der  Harnrohre  von  der 
Blasenmiindung  bis  an  die  Penisknickung  bildet 
einen  grossen,  nach  hinten  konvexen  Bogen. 

Der  Grund  des  Bogens  entspricht  der  Durch- 
trittsstelle  der  P.  membranacea  durch  das 
Diap Pragma  urogenitale. 


264.  Massive  Sonde  aus  Stahl  (Steinsonde)  zur  Blasen- 

exploration. 


Fig.  265.  Metallkatheter. 


W ir  verstehen  unter  Katheterismus  die 
kunstgerechte  instrumentelle  Entleerung  des  Bla- 
sen-Inhaltes  auf  dem  Wege  der  Harnrohre. 

Zur  Verwendung  kommen  rohrenformige  In- 
strumente,  die  entweder  aus  weichem  Material 
oder  aus  Metall  bercitet  und  verschieden  geformt 
sind.  Die  Wahl  dcr  Instrumente  richtet  sich  nach 
dem  speziellen  Falle.  Der  Arzt,  dcr  den  Katheteris- 
mus vorzunehmen  hat,  muss  sich  aus  den  Svmpto- 
men  und  aus  den  Ergebnissen  der  ausseren,  der 
lektalen  und  der  Pntersuchung  mittelst  des  Ex- 
plorateurs  (Fig.  263)  eine  Vorstellung  vom  Zu- 
stande  der  Harnrohre  scbaffcn  und  diesem  ent- 
sprechend  die  Wahl  des  geeigneten  Instrumentcs 
treffen.  Die  weichen  Instrumente  (aus  vulkani 
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Fig.  266. 

Methode  der  Einfiihrung  eines  halbsteifen  Katheters. 

lhrcr  Weichheit  geeignet,  vermoge  ihrer  Form, 
gewisse  (meist  in  dcr  veranderten  Beschaffen- 
hei t der  Prostata  gelegene)  Hindernisse  zu  iiber- 
winden. 

Die  starren  Instrumente  aus  Metall  sind  der 
Konfiguration  der  fixen  Teile  der  Harnrohre  ent- 
sprechend  geformt.  An  ein  gerades  Wurzelstiick 
sehliesst  sich  im  Bogen  — der  Kriimmung  der 
hinteren  Urethra  entsprechend  — der  Schnabel 
des  Katheters  an. 


siertem  Kautschuk  oder  aus  impragnierten  Seiclen- 
geflechten)  werden  in  verschiedener  Dicke  an- 
gefertigt  und  sind  entweder  gerade  oder  zeigen 
anihrem  Ende  eine  leichte  Knickung.  Die  ersteren 
sind  dem  vesikalen  Ende  entsprechend  zylin- 
drisch  konisch  oder  geknopft  (h  ig.  259 — 262  ). 

Die  an  ihrcm  Ende  mit  einer  Knickung  ver- 
sehenen  Katheter  (Katheter  coud  e)  sind  trotz 
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Bei  Einfiihrung  eines  weichen,  schmiegsamen 
Instrumentes  akkommodiert  sich  dasselbe  der 
Form  und  dem  Verlaufe  der  Harnrohre,  und  gleitet 
in  die  Blase. 

Das  starre  Instrument  ist  nach  der  Harnrohre 
geformt,  die  Kongruenz  kann  nie  eine  vollkom- 
mene  sein.  Die  zarte  Fiihrung  des  Instrumentes 
muss  es  zustande  br ingen,  dass  die  notwendige 
Zerrung  der  fixen  Teile  der  Harnrohre  auf  ein 
Minimum  beschrankt  werde. 

Einfiihrung  weicher  Katheter  durch  die  Harnrohre 

in  die  Blase. 

Der  Kranke  liegt  mit  etwas  erhohtem  Steisse 


Einfiihrung  eines  sta 


Fig.  267. 


rung  eines  starren  Instrumentes  in  die  Blase,  der 
Katheterschnabel  steckt  im  bulbosen  Teile. 


Zuckerkandl,  Operationslehre 
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auf  dem  Riicken.  Der  Operateur  an  dei  linken 
Seite  des  Kranken. 

Man  erfasst  den  Penis  mit  der  linken  Hand 
und  erhebt  denselben  derart,  dass  die  Pars  pen- 
dula  urethrae  gestreckt  erscheint.  Der  k at  he  ter 
wird  in  die  Urethra  geleitet  und  unter  sanftem 
Drucke  vorgeschobcn. 


Fig  268. 

Einfuhrung  eines  starren  lnstrumentes  in  die  Hlase 
Senkung  des  Katheterschaftes  ist  der  Schnabel  in  die 

eingedrungen . 


Durch 

Hlase 


Der  Katheter  coude  wird  derart  gefiilnt,  dass 
sein  Schnabel  gegen  die  obere  Wand  der  Hain- 
rohre  gerichtet  ist. 

Bei  Passierung  der  Pars  membranacea  wild 
ein  geringer  Widerstand  bemerkbar,  del  slch 
durch  leichten  Druck  iiberwinden  lasst;  von  da 
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an  gleitet  der  Schnabel  cles  Katheters  ohne  wei- 
tere  Hindernisse  in  die  Blase.  Bei  Hypertrophie 
der  Prostata  und  Verlangerung  des  prostatischen 
Teiles  der  Harnrohre  miissen  die  Katheter  ent- 
sprechend  defer,  oft  bis  ans  Heft  eingefiihrt  wer- 
den,  ehe  Plarn  ablauft. 

Hat  das  Ausfliessen  des  Idarnes  aufgehort, 
so  kann  man  durch  ein  geringes  Vorziehen  des 
weichen  Katheters  den  in  der  Bias  angesammclten 
Rest  von  Harn  ausfliessen  sehen. 


Einfuhrung  von  starren  Instrumenten  in  die  Blase. 

Das  Einfiihren  starrer  Instrumente  ist  ein  un- 
gleich  schwierigerer  Eingriff,  und  es  bedarf  einer 
gewissen  Uebung,  wenn  er  sachgemass  und  scho- 
nend  ausgefiihrt  werclen  soli. 

I m allgemeinen  gilt  die  Regel,  den  Schnabel 
des  Instiumentes  liings  der  oberen  Harnrohren- 
wand  gleiten  zu  lassen.  Bis  an  die  Pars  membra - 
nacea  geht  die  Einfuhrung  — eine  normale  Plarn- 
rohre  vorausgesetzt  — stets  glatt  von  statten,  liier 
beim  Uebergang  der  beweglichen  Teile  der 
Harnrohre  in  die  fixe  P.  membr.  stosst  der  Kathe- 
tei  schnabel  auf  ein  Hindernis  (Eig.  267);  nian 
muss  es  zu  vermeiclen  wissen,  sich  hier  mit  dem 
Schnabel  des  Katheters  in  die  Schleimhaut  zu  ver- 
fangen;  der  Schnabel  des  Katheters  darf  niclit 
aus  der  Medianebene  weichen,  und  tastend  suclit 
man  mit  demselben  die  P.  membranacea  zu  entrie- 
ren,  was  selbstverstandlich  ohne  jede  Gewalt- 
wirkung  vor  sich  gelien  muss.  Am  Nachlasse  des 
Widerstandes  merkt  man,  dass  das  Instrument 
m die  P.  membranacea  eintritt  und  das  Dia- 
phiagma  urogenitale  passiert. 

\ on  dies  cm  Punkte  an  findet  der  Katheter  — 
bei  normaler  Harnrohre  — kein  weiteres  Idin- 
oerms,  und  durch  eine  Senkung  des  Katheter- 
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Fig.  269.  Ausgangsstellung  bei  der  Bauchtour. 

Der  Katheter  resp.  die  starre  Sonde  werden 
an  ihrem  distalen  Ende  mit  den  ersten  drei  F in- 
gern  der  rechten  Hand,  die  mit  ihrer  Flache  nach 
oben  gerichtet  ist,  erfasst;  die  Hand  ruht  mit 
dem  kleinen  Finger  der  Mittellinie  des  Stammes 
auf  (Fig.  269). 

F)er  Operateur  lasst  den  Schnabel  des  In- 
strumentes  in  die  Urethra  eindringen  und  zieht 
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griffes  dringt  der  Schnabel  ungehindert  in  die 
Blase  (Fig.  268). 

Zum  Katheterismus  dieser  Art  ist  der  Kranke 
mit  etwas  erhohtem  Becken  horizontal  auf  den 
Riicken  gelagert. 

Der  Operateur  ist  an  der  linken  Seite  des 
Kranken  postiert;  er  erfasst  den  I ems  mit  drei 
Fingern  der  linken  Hand  5 das  Oiificium  wild 
durch  entsprechende  Haltung  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  zum  Ivlaffen  gebracht. 
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den  Penis,  indem  er  ihn  etwas  anspannt,  iiber  die 
Kriimmung  des  Ivatheters,  der  gleichzeitig,  immer 
in  der  Medianlinie  bleibend,  bis  zur  Senkrechten 
erhoben  wird. 

Mit  einem  Ruck  gelangt  der  Schnabel  des 
Instrumentes  in  die  Fovea  bulbi,  und  es  handelt 
sich  darum,  mit  der  Spitze  die  Pars  membranacea 


Fig.  2/0 . 

Der  Katheter  ist  bis  zur  Senkrechten  erhoben.  Man  sucht  mit 
clem  Schnabel  in  die  P.  membranacea  einzudringen. 


7: 11  eiiltrieren  und  das  Diaphragma  zu  passieren. 
F?  alien  Fallen  fiihlt  man  an  dieser  Stelle  ein 
i incernis,  welches  nur  ganz  sachte,  wenn  man 
j as  e uhl  hat,  am  richtigen  Wege  zu  sein,  durch 
lcK  iuen  Druck  iiberwunden  wird,  wahrend  die 
den  Katheter  fuhrende  Hand  das  Instrument, 
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stets  median  bleibend,  aus  der  Senkrechten  all- 
mahlich  in  der  Richtung  gegen  die  Beine  in  die 
Horizontale  leitet  (Fig.  270,  271). 

Wenn  das  Instrument  gleichzeitig  etwas  voi- 
geschoben  wird,  so  dringt  der  Schnabel  des  Iva- 
theters  in  die  Blase. 


Fig  271. 

Der  Katheter  ist  in  die  P.  membranacea  eingedrungen , hat 
das  Diaphragma  urogen.  passiert.  Durch  Senken  des  Gnffes 
dringt  der  Schnabel  in  die  Blase  ein. 


Aus  dem  Katheter  fliesst  in  diesem  Augen- 
blicke  Harn  aus.  Die  starre  Sonde  gestattet,  so- 
bald  sie  die  Prostata  passiert  hat  und  in  die 
Blase  gedrungen  ist,  die  Ausfiihrung  freiei  Ex- 
kursionen  mit  dem  Schnabel.  Die  beschriebene 
Methode  der  Einfiihrung  des  Katheters  (lour 
sur  le  ventre)  stosst  bei  sehr  fettleibigen  Indi- 
viducn,  bei  starkem  Meteorismus,  Aszites  aut 
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Fig.  272. 

Ausgangsstellung  bci  der  halben  Meistertour. 


Schnabel  im  Bulbus  festsitzt  (li  a 1 b e M e i s t e r - 
tour)  (Fig.  272). 

Bci  der  „g  anzen  Meistertou  r“  sitzt 
cei  Operateur  vor  dem  in  Steinschnittlage  befind- 
lchcn  Kranken.  Der  Kathetcr,  der  mit  seinem 
V esikalende  gegcn  den  Kranken  sieht,  wird  der- 
ait  an  das  Orificium  urethrae  angesetzt,  dass  er 
mit  seiner  Konvexitat  nach  oben  gerichtet  ist. 


Schwierigkeiten.  Unter  diesen  Umstanden  er- 
scheint  es  zweckmassig,  dem  Katheter  eine  Aus- 
gangsstellung zii  geben,  in  welcher  er  recht- 
winkelig  zur  Korperachse  an  das  Orifizium  des 
senkrecht  erhobenen  Penis  angesetzt  wird.  In 
dieser  Haltung  wird  der  Katheter  vorgeschoben, 
gleichzeitig  im  Bogen  gegen  die  Medianlinie  ge- 
fiihrt  und  in  die  Senkrechte  erhoben,  bis  der 
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Der  senkrecht  erhobene  Penis  wire!  iiber  clie 
Kriimmung  des  Katheters  gezogen  und  das  In- 
strument in  einem  Bogen  von  1800  nach  rechts 
bis  in  die  Mittellinie  gefiihrt.  Wahrend  der  Aus- 
fiihrung  dieses  „Meisterwurfes“  dringt  der  Schna- 
bel des  Instrumentes  in  der  Harnrohre  bis  in  den 
Bulbus  vor.  Nun  wird  der  Griff  des  Katheters 
erhoben  und  in  der  Medianebene  nach  vorne  zu 
gesenkt,  bis  der  Schnabel  die  hint  ere  Harnrohre 
passiert  hat  und  in  die  Blase  eingedrungen  ist. 

Bei  normaler  Harnrohre  iiberwindet  ein  In- 
strument von  grosserem  Gewichte  — eine  starre 
Sonde  starkeren  Kalibers,  der  Lithotriptor  — die 
jenseits  des  Bulbus  gelegenen  Hindernisse  sehr 
leicht  und  gleitet,  infolge  der  Eigenschwere  sich 
senkend,  ohne  jede  Fiihrung  in  die  Blase.  Die 
fulirende  Hand  braucht  da  nur  zu  verhindern, 
dass  das  Instrument  aus  der  Medianlinie  weiche. 

Bei  Verengerungen  dagegen  ist  oft  ein  Druck 
in  der  Richtung  der  Harnrohre  notig,  um  das 
Instrument  in  dem  starren  Narbengewebe  vor- 
warts  zu  bringen. 

Ist  die  Harnrohre  in  ihren  tieferen  Partien 
verengt,  ocler  die  Prostata  vergrossert,  so  wird 
es  oft  notig,  den  Zeigefinger  der  linken  Hand 
zu  Hilfe  zu  nehmen,  um  vom  Rektum  her  das 
Instrument  zu  dirigieren. 

Bei  Hypertrophie  der  Prostata  muss  wegen 
Verkingerung  des  prostatischen  Peiles  der  Harn- 
rohre und  wegen  Hoherriickens  der  Blasenmiin- 
dung  der  Katheter  resp.  die  Sonde  tiefer  einge- 
fiihrt  und  mehr  gesenkt  werden,  damit  der  Schna- 
bel bis  in  die  Blase  gelange. 

Die  Katheter  fiir  die  weibliche  H a r n - 
r 6 h r e ent  spree  hen:  der  Kiirze  und  dem  rnehr 
gestreckten  Verlaufe  dieser,  und  sind  geracle  oder 
am  Ende  leicht  gekrummt. 
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Zur  Einfiihrung  lasst  man  die  Labien  aus- 
einanderhalten  und  fiihrt  das  Instrument,  indem 
man  den  Griff  beim  Vorschieben  leicht  senkt, 
in  die  Blase. 

Nur  in  der  Graviditat  oder  bei  Geschwiilsten 
der  Genitalorgane  kann  die  weibliche  Harnrohre 
eine  Verlangerung  und  Verzerrung  erleiden.  Diese 
Hindernisse  sind  bei  Anwendung  halbsteifer  Ka- 
theter,  wie  sie  beim  Manne  verwendet  werden, 
stets  leicht  zu  iiberwinden. 


V erweilkatheter. 

Ein  Katheter  kann  unter  Umstanden  fiir  Tage, 
selbst  Wochen  in  der  Harnrohre  belassen  werden. 
Um  fiir  die  Dauer  funktionieren  zu  konnen,  muss 
derselbe  in  seiner  Lage  entsprechend  fixiert  sein. 

Die  Einlegung  eines  Verweilkatheters  hat  den 
Erfolg,  dass  der  Harn  permanent  ablaufen  kann; 
der  Blasenmuskel  wird  ausser  Funktion  gcsetzt, 
ferner  kommt  die  Wand  der  Urethra  ausser 
jeden  Kontakt  mit  Harn. 

Wir  verwenden  demgemass  den  Verweil- 
katheter,  wenn  wir  die  Blase  ruhigstellen,  wenn 
wir  den  Harn  permanent  ableiten  und  endlich 
die  Harnrohre  ausschalten  wollen. 

Der  massige,  aber  konstante  Druck  des  Ver- 
weilkatheters crweicht  Narben  der  Harnrohre,  iibt 
bei  zirkularen  Strikturen  eine  dilatierende  Wir- 
kung  aus  und  ist  aus  diesem  Grunde  bei  kallosen 
und  Narbcnstrikturen  der  Harnrohre  mit  Vorteil 
zu  verwenden. 

Schliesslich  ist  der  Verweilkatheter  empfeh- 
enswert,  wenn  der  haufig  zu  wiederholende  Ka- 
theterismus  entweder  mit  Schwierigkeiten  ver- 
bunden  oder  von  unangenehmen  Erscheinungen 
(Blutung,  Harnfieber)  gefolgt  ist. 
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Zu  Verweilkathetern  verwenden  wir  in  der 
Regel  die  weichen  Katheter  aus  vulkanisiertem 
Kautschuk. 

Der  Katheter  wird  so  tief  eingefiihrt,  dass 
der  Harn  ohne  Unterbrechung  aus  demselben 


C 


Q 


A 

Fig.  273.  Befestigung  des  Verweilkatheters. 

A,  B,  C,  Form  der  Heftpfiasterstreifen.. 

I.  II.  III.  Art  der  Anlegung  derselben  an  das  Glied. 


b 

B 


ablauft.  Eine  Insektennadel  wird  in  dieser  Stellung 
knapp  vor  dem  Orifizium  cpier  durch  den  Ka- 
theter gefiihrt  und  die  Spitze  der  Nadel  abge- 
kneipt.  I leftpflasterstreifen  werden  in  der  Fig.  273 
angegebenen  Weise  zugeschnitten. 


4i  i 


Knapp  auf  die  Gians  wird  der  viereckige, 
gespaltene  Streifen  derart  aufgeklebt,  dass  die 
Nadel  diesem  aufruht  (Fig.  273  I). 

Der  in  der  Mitte  gespaltene  langere  Streifen 
wird  mit  seinem  Schlitz  iilaer  den  Katheter  ge- 
zogen,  kommt  fiber  die  Nadel  zn  liegen  und  wird 
an  den  Seiten  des  Penis  festgeklebt  (Fig.  273  II). 

Das  System  wird  durch  die  zirkulare  Ein- 
wicklung  des  Gliedes  von  der  Gians  zur  Basis, 
die  mit  dem  Streifen  (Fig.  273  C)  vorgenommen 
wird,  fixiert. 

Man  kann  jeden  Fixierungsapparat  entbehren, 
wenn  man  die  am  vesikalen  Ende  mit  einer  Auf- 
treibung  versehenen  Katheter  von  Pezzer 
(Fig.  274)  einfuhrt.  Urn  in  die  Blase  gebracht  zu 
werden,  wird  der  Katheter  liber  einen  Draht- 
mandrin  ausgespannt  (Fig.  275). 

Punctio  vesicae. 

Die  Entlcerung  der  Blase  durch  den  supra- 
s y m physaren  S t i c h wird  vorgenommen  als 
palliativer  Eingriff  und  zum  Zwecke  der 
A nlegung  einer  Bias  e n b auchdecken- 
f is  tel.  Die  friiher  geiibten  Methoden  des  Blasen- 
stichcs  durch  das  Perineum  und  durch  den  Mast- 
darm  sind  gegenwartig  nicht  mehr  gebrauchlich. 

Palliativ  wird  die  Blase  punktiert  bci  kom- 
p 1 e 1 1 e r Harnverhaltung  als  F olge  einer 
impermeablen  Harnrohrenstriktur,  um  einen  glin- 
stigeren  Zeitpunkt  fiir  die  Sondierung  der  Harn- 
rohre  oder  fiir  die  Radikaloperation  der  Verenge- 
lung  abzuwarten;  zum  Zwecke  der  Etablierung 
einer  Blasenfistel : 

1.  bei  Prostatikern  mit  kompletter  oder 
inkompletter  Harnverhaltung,  wenn  der  Kathete- 
nsmus  mit  Schwierigkeiten  verbunden  oder  von 
Blutungen  gefolgt  ist;  2.  bei  Verlegung  der 
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Blasenmiindung  durch  einen  T u m o r,  der  opera- 
tiv  nicht  zu  beseitigen  ist ; 3.  zur  D r a i n a g e der 
Bias  e bei  schwerer  eitriger  Zystitis. 

Handelt  es  sich  bloss  um  die  Entleerung  der 
Blase,  so  wird  die  Punktion  mit  einem  diinnen 
sogen.  Explorativ-T  roikart  vorgenommen. 
Derartige  Punktionen  stellen  an  sich  einen  un- 
bedeutenden  Eingriff  dar  und  konnen,  wenn 
notig,  ofter  wiederholt  werden. 

Der  Kranke  liegt  mit  erhohtem  Steisse  auf 
dem  Riicken.  Da  die  Punktion  stets  bei  Ver- 


Fig.  274.  Katheter  von  Pezzer. 


Fig.  275. 

Derselbe,  zur  Einflihrung  iiber  einen  Mandrin  ausgespannt. 


haltung  des  Plarnes,  also  bei  maximal  gefullter 
Blase  vorgenommen  wird,  ist  cliese  als  lumor. 
der  die  Symphyse  iiberragt,  palpabel. 

Der  Operateur  steht  zur  Rechten  des  Kran- 
ken,  markiert  mit  der  Spitze  des  linken  Zeige- 
fingers  den  Punkt  in  dcr  Mittellinie,  knapp  ober- 
halb  der  Symphyse,  wo  der  Einstich  erfolgen 
soli.  Der  1 roikart  wird  senkrecht  durch  die  Bauch- 
decken  eingestossen.  Am  Schwinden  des  YYider- 
standes  merkt  man,  dass  die  Spitze  des  Instru- 
mentes  in  die  Blase  gedrungen  ist.  Man  umfasst 


mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die 
Kaniile  und  entfernt  mit  der  Rechten  den  Troikart- 
stachel. 

1st  der  Ham  abgelaufen,  so  entfernt  man  die 
Kaniile,  wahrend  man  mit  der  Fingerbeere  des 
Daumens  das  Ende  derselben  verschlossen  halt, 
damit  kein  Tropfen  Harn  in  den  Wundkanal 
komme. 

Die  Stichwunde  heilt  in  alien  Fallen  an- 
standslos. 

^ Soil  im  Anschlusse  an  die  Punktion  eine 
Blasenbauchdeckenfistel  etabliert  wer- 
den,  so  ist  die  Operation  mit  dem  halbkreisformig 


Fig.  276. 

1 1 okart  zur  Hlasenpunktion  nach  Frere  Come. 


gekriimmten  Troikart  von  Frere  Come  (Fie  276) 
auszufiihren.  ' 

I osition  des  Kranken  und  Operateurs  wie  im 
vongen  Falle. 

A-  T')C1  .^c^c^nfeer  der  linken  Hand  markiert 
ie  Dnistichstelle  knapp  oberhalb  der  Symphyse 
genau  in  der  Mittellinie  (Fig.  277).  ' ' ' 

niif  b?d"StrUI5em,  wird  senkrecht  aufgesetzt  und 

fiihrf  rrf  ]°nm  Rl‘cke  durch  die  Bauchdecke  ge- 
nt. I uhlt  man  am  Nachlasse  des  Widerstandes 


414 


class  die  Bauchdecke  passiert  ist,  so  wire!  beim 
Vorfiihren  des  Troikarts  der  Griff  gehoben  und 
auf  diese  Weise  die  Spitze  des  Instruments  gegen 
den  Fundus  der  Blase  dirigiert. 


Fig.  27 7. 

Blasenpunktion.  Position  zur  Ausfiihrung  des  Einstiches. 


Der  Stachel  wire!  entfernt  (Fig.  278)  und  das 
Einsatzrohr  durch  die  Kaniile  eingeschoben. 

Die  Kaniile  bleibt  unverriickt  etwa  cine  Woche 
lang  liegen,  nach  welcber  Zeit  ein  Nelaton- 
katheter  durch  die  Fistel  eingefiihrt  und  in  der 
Wunde  fixiert  wird. 


Urethromia  externa. 

Wir  bezeichnen  als  Urethrotomia  ex- 
terna die  Eroffnung  der  Harnrohre  durch  Schnitt 
von  der  Hautdecke  her. 

Der  aussere  Harnrohrenschnitt  wird  vorge- 


Fig.  2/8. 

Hlasenpunktion.  Entfernung  des  Troikartstachels. 


nommen:  i.  bei  Steinen  und  Fremdkor- 

p e 1 n der  Harnrohre,  deren  Entfernung  auf  dcm 
v ege  der  Harnrohrenlichtung  niclit  gclingt ; 
2.  e i V erletz  ungen  der  Harnrohre ; 3.  bei 
r 1 t u r e n der  Harnrohre,  die  entweder 
impermeabel  oder  der  Behandlung  durch  Dilata- 
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tion  aus  anderen  Griinden  nicht  zuganglich  sine  ; 

4.  zur  Etablierung  einer  Ham  r 6 h r e n f i s t e 1 ; 

5.  als  einleitender  Akt  des  medianen  Stem- 
s c h n i 1 1 e s. 

Die  Schleimhaut  der  Harnrohre  ist  im  Be- 
reiche  der  Pars  pe.ndula  penis  nach  Dure  - 
trennung  der  Haut,  der  derben  Fascia  penis  und 
des  Schwellkorpers  leicht  mit  dem  Messer  zu 

erreichen. 

Der  Bulb  us  urethrae  ist  vom  Mittel- 
fleische  aus,  durch  einen  in  der  Raphe  permealis 
an°elegten  Schnitt,  nach  Durchtrennung  der 
Tunica  dartos,  der  F ascia  perinei  superficialis 
und  des  M.  bulbo-cavernosus  zuganglich.  Die 
Schicht  des  Schwellkorpers  ist  an  diesei  Seite 
entsprechend  machtiger,  sodass  die  Harnrohre 
erst  in  grosserer  Tiefe  eroffnet  wild. 

Zentralwarts  voin  Bulbus  entfernt  sicli  die 
Harnrohre  immer  mehr  vom  Hautniveau  des 
Mittelfleisches  und  zieht  im  Bogen  nach  oben  und 
Finten  zur  Blasenmiindung. 

Der  Mastdarm  liegt  mit  seiner  vorderen  Wand 
der  Hinterflache  der  Prostata  innig  an  und  1st  an 
seiner  perinealen  Krtimmung  durch  die  interferie- 
renden  Fasern  des  M.  sphincter  ani  und  des  M. 
bulbocavcrnosus  indirekt  an  den  Bulbus  urethiae 

fixiert. 

Will  man  an  die  Pars  me m branacea  oder 
an  den  prostatischen  deil  gelangen  so 
muss  die  erwahnte  muskulare  und  fibiose  ver- 
bindung  zwischen  Anus  und  Harnrohrenzwiebel 
cpicr  durchtrcnnt  werden,  worauf  nach  stump  ei 
Ablbsung  des  Mastdarms,  der  sakralwarts  verzogen 
wircl,  die  zentralen  Teile  der  Harnrohre,  dei  Pais 
membranacea,  die  Prostata  sichtbar  und  chirui- 
gischen  Fingriffen  zuganglich  werden. 
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Die  A u s f u h r u n g cl  e r Urethroto  m i e 
erleiclet  gewisse  Modifikationen  je  nach  der  In- 
dikation  fur  den  Eingriff. 

Der  Kranke  liegt  auf  clem  Riicken,  die  Beine 
sind  im  Knie  unci  Hiiftgelenke  gebeugt  (Stein- 
schnittlage).  Der  Operateur  sitzt  vor  clem  Kranken. 

Die  Eroffnung  der  Harnrohre  wircl  in  alien 
Fallen  in  der  Medianlinie,  entsprechend  der  Raphe 
vorgenommen. 


Urethrotomie  bei  eingefiihrter  Leitsonde. 

Durch  die  Harnrohre  wird  eine  an  ihrer  Kon- 
vexitat  gefurchte  Metallsonde  (Itinerarium) 
is  jenseits  der  verengten  Stelle,  die  gespalten 
werden  soil,  eingefiihrt. 

Das  Itinerarium  wird  von  einem  Assistenten 
genau  entsprechend  der  Medianebene  fixiert  ge- 
hal ten . Soli  der  Emschnitt  am  Mittelfleisch  er- 
olgcn,  so  wird  das  Skrotum  emporgehoben. 

in  rl^C1H0peraneUr  die  als  resistentere  Stelle 

m de,  Harnrohre  markierte,  eventuell  von  einem 

Kail  us  umgebene  Striktur  und  fiihrt  liber  dersel- 

ben  m der  Mittellinie  den  Schnitt.  Eine  Ver- 

engerung  in  cler  Grenze  zwischen  Bulbus  und 

d:rm~aCea,  urethrae  angenommen,  verlauft 
ciei  Schnitt  von  cler  Skrotalwurzel  bis  nahe  an  den 

in^W  uar  gf.la.n^  schichtweise  praparierend, 
sJr1  qMecbanhme  bis  an  die  kallose,  verengte 
Stelle  der  Harnrohre,  die  in  der  Richtung  des 
autscluuttes  geschlitzt  wird,  bis  die  Rinnc  des 

Sgt  lstmS  lm  Berdchc  dCS  Sdln,ttes  frci- 

rntirEk  Kallus  Vird  ausS'ebig  bis  in  die  Harn- 
n normaler  Lichtung  gespalten. 

schliesst  dnes  verweilkatheters  be- 

iiiicssr  cue  Operation. 

Zuckerkandl,  Operationslehre. 
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Die  Urethrotomie  ohne  Leitsonde  ist  ein 

ungleich  schwierigerer  Eingriff  als  die  eben  be- 
schriebene  Methode. 

Steinschnittlage. 

Die  Leitsonde  lasst  sich  bei  Impermeabilitat 
der  Striktur  nur  bis  an  deren  vordere  M. undue g 


einfiihren.  . . n 

Der  Hautschnitt  wird,  wie  1m  vorigen  r alie, 

entsprechend  der  Raphe  perinei,  in  der  Median- 
ebene  gefiihrt. 

Der  peripher  von  der  Verengerung  gelegene 
Teil  der  Harnrohre  wird  eroffnet  und  die  Harn- 
rohrenwunde  durch  eingesetzte  kleine  Wund- 

liakchen  klaffend  erhalten. 

Es  handelt  sich  nun  darum,  die  Lichtung  cier 
Harnrohrenverengerung  zu  erblicken  und  nut 
einer  diinnen  Ivnopfsonde  zu  entrieren. 

Gelingt  dies,  so  wird  das  Narbengewebe 
median,  an  der  Unterseite  bis  auf  die  Sonde  ge- 
spalten,  und  der  Schnitt  bis  jenseits  der  \ eienge- 
rung  in  die  Harnrohre  gefiihrt. 

C In  der  Regel  stosst  die  Auffindung  der  Harn- 
rohrenlichtung  am  distalen  Ende  der  Striktur  auf 
Schwierigkeiten ; das  Gewebe  ist  schwielig  ver- 
andert,  die  Blutung  aus  den  Schwellkorpern,  aus 
dem  Bulb  us  oft  bedeutend,  so  dass  es  begreit- 
lich  ist,  dass  in  dem  kleinen  Operationsterram  die 
enge  Lichtung  der  Harnrohre  sich  der  Betrach- 

tung  entzieht.  . . , , 

Ein  planloses  Einschneiden  des  Kallus  ist  nicht 

angezeigt.  Durch  manuelle  Expression  der  Blase 
kann  es  unter  Umstanden  gelingen  das  Austreten 
einiger  Tropfen  Harn  in  die  Wunde  wahrzuneh- 
men  und  auf  diese  Weise  eine  Onentierung  uber 
die  Lage  der  Strikturmundung  zu  gewmnen. 

Ist  es  auf  diese  Weise  gelungen,  untei  Lcitung 
des  Auges  in  die  Miindung  der  Striktur  eme 
Knopfsonde  einzufiihren,  so  wird  die  Spaltung 
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clcs  verengten  Ieiles  der  Harnrohre  keine  weiteren 
Schwierigkeiten  bereiten. 

Nach  Spaltung  der  Striktur  wird  sich  unter 
Nachhilfe  von  der  Wunde  her  stets  ein  Katheter 
starkeren  Kalibers  durch  die  ganze  Harnrohre 
bis  in  die  Blase  einfiihren  lassen. 

Fiir  den  Fall,  dass  es  nicht  gelingen  sollte, 
die  Striktur  von  der  Wunde  aus  zu  spalten,  er 
ubrigt  uns  die  retrograde  Sondierung  der 
Verengerung,  Katheterismus  posterior  genannt. 

Die  retrograde  Sondierung  kann  vorgenom- 
men  werden : 

1 . A u f urethralem  W e g e,  nach  Bloss- 
legung  und  Inzision  des  jenseits  der  Striktur  ge- 
legenen  Harnrdhrenanteils ; 

2.  a u f vesikalem  Wege,  von  der  Blase 
her,  nach  Eroffnung  dieser,  vermittelst  des  supra- 
symphysaren  Schnittes. 

1m  erstgenannten  Verfahren  werden  die  tie- 
feien  Anteile  der  Harnrohre  (P.  niembranacea) 
dui(  h Ablosung  des  untersten  Mastdarmendes 
Dlossgelegt.  Zu  diesem  Zwecke  wird  der  perineale 
Lcingsschnitt  entweder  bis  an  den  After  verlangert. 
oder  die  Ablosung  des  Mastdarms  mit  Hilfe  cines 
praerektalen  Bogenschnittes  (pag.  448)  vorge- 
nommen. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  wird  die  Vcr 
bindung  zwischcn  dem  M.  sphincter  ani  und  bulbo- 
cavernosus  quer  durchschnitten,  und  hierauf  die 
vordcie  Mastdarmwand  stumpf  vom  hautigen  Teile 
abgelost.  Liisst  man  den  Bulbus  urethrae  nach 
oben,  den  Mastdarm  nach  unten  verziehen,  so  ge- 
mgt  die  Freipraparierung  der  P.  membranacea 
im  oberen  Winkel  der  Wunde. 

1 1 1 ! ‘ membranacea,  als  walzenformiges  Ge- 

1 c c C1C  ^ palpabel,  wird  in  ihrer  Langsrichtung 
wa  1 cm  lang  eingeschnitten,  von  welchern 

27* 
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Schlitz  aus  die  verengte  Stelle  retrograd  sondiert 

und  gespalten  werden  kann. 

Die  retrograde  Sondierung  der  Striktur  kann 
auch  von  der  Blase  her,  nach  Eroffnung  derselben 
durch  den  hohen  Schnitt  vorgenommen  werden. 

Beckenhochlagerung,  typische  Eroffnung  er 
Blase  oberhalb  der  Symphyse  (pag  432).  Der 
Blasenspalt  wild  durch  emgesetzte  Haken  klaffe 
erhalten,  ein  englischer  Katheter  dunnen  Kahbers 
unter  Leitung  des  Fingers  durch  den  Blasenhals 
in  die  Harnrohre  emgefuhrt  und  bis  an  das  Hin- 
dernis  vorgeschoben. 

Steinschnittlage ; die  permeale  \\  unde  wiic 
durch  eingesetzte  Haken  erbffnet  und  die  Stnktui 
durch  Vorschieben  des  Katlieters  von  dei  bla.  e 
her  passiert  oder  bloss  entriert. 

Im  ersteren  Falle  wird  die  Striktur  bis  auf  den 
Katheter  gespalten,  im  zweiten  Falle  der  jenseits 
der  Striktur  gelegene  Anted  der  Harmohie  eio 
net  und  die  Striktur  sukzessive  nut  der  Scheie 
retrograd  gespalten.  Das  letztere  gelingt  in  dei 
Regel  ohne  Miihe. 

?Es  erscheint  vorteilhaft,  bei  impermeabler 
Verengerung  in  den  tieferen  Teilen  der  Harnrohre 
die  Urethrotomie  externa  in  folgender  Weise  vor- 
zunehmen:  Praerektaler  Bogenschmtt,  an  dessen 

Mitte  ein  Langsschnitt  in  der  Raphe  pennci  an- 
o-efiigt  wird.  Blosslegung  der  Pars  membranacea 
durch  Ablosung  des  Mastdarms.  Die  Harnrohie 
wird  zunachst  jenseits  der  Verengerung  eio  In  , 
und  von  da  aus  retrograd  die  Stnktui,  deren 

vorderes  Ende  durch  erne  emgefuhrte  Sonde 

markiert  ist,  gespalten.  Ein  dicker  va  ne 
zunachst  in  die  Blase  gefiilnt,  mil  j _ 
durch  das  Orificium  ext.  urethrae  bis  m che  \\  unde 
gefiibrten  Bougie  wird  das  aussere  Encle  des 
Katheters  retrograd  von  der  Wunde  aus  m c ic 
vordere  Harnrohre  geleitet. 
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Die  Operation  cler  impermeablen  Striktur  cler 
tieferen  Harnrohre  ist  so  wesentlich  vereinfacht 
und  in  einen  typischen  Eingriff  umgewandelt. 

Die  Urethrotomie  bei  traumatischer  kom- 
pletter  ocler  inkompletter  Ruptur  der  Harnrohre 
ist  dann  am  Platze,  wenn  der  Katheterismus  grosse 
Schwierigkeiten  darbietet,  ocler  wenn  Urininfiltra- 
tion  clroht. 

Die  Operation  wire!  derart  vorgenommen,  class 
der  Schnitt  am  Mittelfleische,  entsprechend  cler 
Raphe  perinei,  iiber  cler  grossten  Vorwolbung  der 
stets  vorhandenen  perinealen  Anschwellung  ge- 
fiihrt  wird. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  oberflach- 
lichen  Faszie  gelangt  man  in  die  mit  Blutgerinn- 
seln  erfullte  Wundhohle. 

Die  Wunde  wird  in  alien  Teilen  sorgfaltig 
durchforscht,  cler  periphere  Stumpf  ist  stets  leicht 
auffmdbar,  das  zentrale  Ende  cler  Harnrohre  hau- 
fig  retrahiert,  oft  genug  aber  frei  in  der  Wunde 
sichtbar. 

W egen  Quetschung  der  Harnrohrenenden 
wircl  die  primare  Naht  nur  selten  Anwendung 
finden. 

Kin  weicher  Katheter  wird  durch  das  Orifi- 
zium  bis  in  die  Wunde,  durch  den  zentralen 
Stumpf  in  die  Blase  gefiihrt  und  befestigt.  Tam- 
ponade cler  Wundhohle. 

Der  einfachste  Fall  von  Urethrotomie  ist  cler- 
jenige,  in  welchem  ein  Stein  oder  Fremdkorper 
den  Harnrohre  durch  Schnitt  von  aussen  her 
entbunden  werden  soli. 

tj  ^ei  Einschnitt  erfolgt  an  der  Unterseite  cler 
Harnrohre  direkt  auf  den  palpablen  Fremdkorper. 
Uie  Schleimhaut  wird  linear  eroffnet,  cler  Stein 
c^tialucrt  und  che  Wunde  der  Harnrohre  durch 
ie  a ^ veischlossen.  In  einer  zweiten  Etage 
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erfolgt  die  Vereinigung  der  Faszie  und  Haut. 
Verweilkatheter. 


Urethrotomia  interna. 

Die  innere  Urethrotomie,  die  Einkerbung  resp. 


Fig.  279. 

Urethrotomia  interna. 

Die  Leitsonde  ist  eingefuhrt;  in  der  Rinne  derselben  wind  das 
Messer  mit  der  rechten  Hand  vorgeschoben. 


Spaltung  einer  Striktur  von  der  Lichtung  dei 
Iiarnrdhre  aus  ist  angezeigt : 

1 . bei  schrumpfenden  Strikturen ; 

2.  bei  Verengerungen  mit  konsekutiven  Er- 
krankungen  der  Harnwege,  wenn  die  Dilatation 
jedesmal  von  Fieber,  Exazerbation  cinci  be- 
stehenden  Zystitis  etc.  gcfolgt  ist; 


423 


3.  bei  kompletter  Ilarn- 
verhaltung,  iiberhaupt  in 
alien  Fallen  von  Striktur, 
wo  es  sich  um  die  rasche 
Wiederherstellung  einer 
weiten  Harnrohrenlich' 
tung  handelt. 

A u s f ii  h r u n g d e r 
inn  er enUre th ro to mie. 

1.  Einfiihrung  der  fili- 
formen  Bougie,  an  deren 
Fnde  die  starre,  mit  einer 
Rinne  fiir  das  Messer 
versehene  Sonde  ange- 
schraubt  wird.  (Fig. 280a). 

2.  Die kanellierte  Sonde 
wird  nach  den  Regeln 
fur  den  Katheterismus 
mit  starren  Instrumenten 
durch  die  Striktur  bis  in 
die  Blase  eingefuhrt. 
(Maisonneu ves  Cathe- 
terisme  a la  suite). 

4.  In  den  Kanal  der 
Leitsonde  wird  die  Klinge 
des  Urethrotoms  (Fig. 
280b)  eingefuhrt  und  bis 
an  die  Striktur  vorge- 
schoben  (Fig.2/9);  durch 
Druck  auf  das  Ende  der 
Klinge  schneidet  diese 
die  Striktur,  der  oberen 
^ and  der  Ilarnrohre 
entsprechend,  durch. 

4.  1st  die  Klinge  ent- 
fernt,  so  wird  die  Leit- 
sonde  so  weit  aus  der 


b b 


Fig.  280.  Maisonneuve’ 
sches  U re  thro  tom. 


a.  Leitsonde,  mit  der  filiformen 
Hougie  armiert;  das  Messer  (b) 
ist  in  der  Rinne  der  Leitsonde 
vorgeschoben. 


Fig.  281.  Urethrotomia  interna. 

Einfiihrung  des  Katheters  iiber  dem  Konduktor  nach  erfolgter 
Spaltung  der  Verengerung. 
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Harnrohre  gezogen,  dass  sie  abgeschraubt  wer- 
dtii  kann , an  lhrer  Stelle  wird  der  fihformen 
Bougie  ein  gerader  Konduktor  angesetzt,  fiber 
den  ein  Katheter  eingeschoben  wircl  (Fig.  281); 
1st  dieser  m die  Blase  eingedrungen,  so  entfernt 
man  clen  Konduktor  und  die  filiforme  Bourne 
Der  Katheter  wird  fixiert  und  bleibt  liegen  & 


Der  laterale  Steinschnitt  (Sectio  lateralis). 


Der  Kranke  befindet  sich  in  Steinschnittlage. 
Der  Operateur  sitzt  vor  deni  Kranken. 

Ein  konvex  gefurchtes  Itinerarium  wird  durch 
die  Harnrohre  eingefiihrt  und  von  einem  Assi- 
stenten  vertikal  erhoben,  mit  nach  links  gerich- 
teter  Rinne  unverriickt  festgehalten. 

Der  Schnitt  zieht  von  der  Mitte  der  Raphe 
per m ei  zum  Mittelpunkt  einer  Lime,  die  den  Anus 
nnt  deni  linken  Sitzhocker  verbindet.  Man  prapa- 
nert  clirekt  in  die  Tiefe  und  orientiert  sich  beim 
\ orgehen  stets  tiber  die  Lage  der  Rinne  des  Iti- 
nerariums ; sind  die  tieferen  Schichten  des  Mittel- 
tleisches  (Fascia  perinei  superf.  und  prof.,  Muse, 
transversus  perinei  superfic.)  passiert  und  die 
Harnrohre  seithch  eroffnet  (der  Bulbus  bleibt  ge- 
schont),  so  hegt  in  der  Wunde  die  blanke  Rinne 
cles  Leitinstrumentes  frei  vor. 


Dei  Operateur  ergreift  das  Itinerarium  mit  der 
Linken,  ftihrt  ein  geknopftes  Messer  mit  nach 
abwarts  gerichteter  Schneide  in  die  Wunde  derart 
ein,  dass  es  mit  dem  Riicken  deni  Itinerar  direkt 
Wahrend  der  (jriff  des  Itinerariums  gegen 
den  Operierenden  zu  gesenkt  wird,  spaltct  der 
perateur  mit  deni  Knopfmesser  (Lithotom) 
welches  er  111  der  Richtung  der  Harnrohre  vor- 
scniebt,  die  Pars  membranacea  bis  in  den  pro- 

LA  In  d!esem  Augenblick  stromt  der 

Wunde  61  ^ asc  neben  dem  Itinerarium  in  die 
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Der  Wundkanal  wire!  instrumented  oder  mit 
dem  Finger,  den  man  in  die  Blase  eindringen 
lasst,  erweitert,  und  die  Extraktion  der  Konkre- 
mente  mit  Steinzange  oder  Steinloffel  vorge- 
nommen. 

Zur  N achbehandlung  Verweilkatheter.  Tam- 
ponade der  Wunde. 

Der  mediane  Steinschnitt.  (Sectio  mediana.) 

Die  Anordnung  zur  Operation  wie  im  vorigen 
Fade;  das  Itinerarium  wird  genau  median  mit 
nach  ' vorne  gerichteter  Rinne  fixiert  gehalten. 

Der  Hautschnitt  verlauft  in  der  Raphe  perinei, 
beginnt  knapp  hinter  dem  Skrotalansatz,  und  wird 
etwa  5 — 6 cm  lang  gegen  den  After  gefiilirt.  Man 
schneidet  senkrecht  in  die  Tiefe  und  sucht  mit 
Vermeidung  des  Bulbus  den  hautigen  Teil  der 
Harnrohre  zu  treffen.  Die  Harnrohre  wird  median 
eroffnet  und  der  Schnitt  wie  im  vorigen  Fade 
mit  dem  Knopfmesser  bis  in  den  prostatischen  led 
verlangert.  Entfernung  des  Steines  in  typischer 
Weise. 

Der  Lateral-  und  Medianschnitt,  ehemals  die 
souveranen  Methoden  des  Steinschnittes,  haben 
heute  eine  ausserst  beschrankte  Anwendung  und 
sind  durch  den  hohen  Blasenschnitt  fast  vollstandig 
verdrangt. 

Der  Medianschnitt,  die  j linger e der  beiden  Me- 
thoden, wurde  gewiihlt,  um  die  beim  Lateralsc  hmtt 
wiederholt  bcobachteten  Durchtrennungcn  des 
Ductus  ejaculatorii  zu  vermeiden.  Die  Methoden 
haben  das  iible,  dass  die  Entwicklung  grosserer 
Konkremente  durch  den  engen  Wundkanal  nnt 
Schwierigkeiten  verkniipft  ist,  dass  die  Wunde  bei 
den  Extraktions-  und  Dehnungsversuchen  gezeirt 
wird  und  einreisst,  so  dass  die  Bedingungcn  fiii 
die  Heilung  nicht  giinstig  sind.  Endlich  beobaclitet 
man  nicht  selten  nach  ausgefiihrtem  Median-  odei 
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Lateralschnitt,  auch  wenn  die  Heilung  glatt  vor 
sich  gegangen  war,  eine  typische  Form  wahrer 
Inkontinenz,  das  permanente  Harntraufeln. 

Urethrostomie. 

Bei  unheilbaren  Strikturen  schaltet  Poncet 
die  verengte  Harnrdhre  durch  die  perineale 
Urethrostomie  vollkommen  a us,  indem  er 
die  jenseits  der  Verengerung  durchtrennte  Harn- 
rdhre am  Mittelfleische  ausmiinden  lasst. 

Die  Striktur  wird  mit  dem  typischen  Schnitt 
in  der  Raphe  perinei  blossgelegt,  worauf  die  Harn- 
rdhre jenseits  der  Verengerung  quer  abgetrennt 
und  in  den  unteren  Winkel  der  Hautwunde  ein- 
genaht  wird.  P.  spaltet  den  zentralen  Stumpf,  ehe 
er  ihn  in  die  Wunde  einnaht,  in  geringer  Aus- 
dehnung  an  der  Unterseite. 

Der  periphere  Harnrohrenstumpf  wird  vernaht 
und  in  die  Wunde  versenkt,  worauf  die  Haut- 
wunde bis  an  die  Fistehniindung  durch  Naht  ver- 
schlossen  wird. 


Litholapaxie. 

Die  instrum entelle,  endovesikal  aus- 
g e f ii  h r t e Zermalmung  von  Blasen- 
steinen,  an  welche  wir  unmittelbar  die  Aus- 
raumung  der  Steinfragmente  anschliesscn,  wird 
als  Litholapaxie  bezeichnet.  Die  Zertriimme- 
mng  ist  die  Operation  der  Wahl  bei  den  Steinen 
der  Blase;  sie  hat  die  freie  Passierbarkeit  der 
Harnrohre  und  die  freie  Beweglichkeit  der  Steine 
in  der  Blase  zur  Voraussetzung. 

Das  Instrument  zur  Steinzertrummerung  ist 
aus  Stahl  gefertigt,  katheterformig  und  besteht 
aus  zwei  ineinander  gepasstcn  Branschen,  von 
denen  die  eine  dem  Schnabel  entsprechend  gfe- 
zahnt  ist  (Fig.  282,  286). 
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Fig.  282. 

Instrument 
zur  Zer- 
triimmerung 
des  Steines. 


Das  Instrument  fasst  den  Stein 
zwischen  die  Branschen,  die  festge- 
stellt  werden  konnen;  durcli  Schrauben- 
wirkung  wird  der  erfasste  Stein  zwi- 
schen den  Branschen  zermalmt. 

Zur  Erzielung  guter  Resultate  mit 
der  Operation  der  Litholapaxie  bcdarf 
es  einer  sorgsanren  Auswalil  del  k idle, 
sowie  der  Meisterschaft  in  dei  F filming 
der  Instrumente. 

Aus  fiih  rung:  Riickenlage  mit 

erhohtem  Steiss.  Die  Blase  massig  mit 
sterilisierter  Borsaurelosung  gefiillt. 

Der  Lithotrib  wird  nach  den  Re- 
geln  fiir  den  Eathcterismus  eingefiihit 
(Fig.  283). 

Der  Operateur  steht  an  der  rech- 
ten  Seite  des  Kranken. 

Man  sucht  mit  dem  Schnabel  des 
geschlossenen  Instrumentes  auf  den 
Stein  zu  stossen,  offnet  die  Branschen 
unci  fasst  den  Stein.  Durch  eine  Schie- 
bervorrichtung  am  Griffe  des  Instiu- 
mentes  werden  die  Branschen  des  In- 
strumentes festgestellt  und  der  Stein 
durch  Schraubenwirkung  zerdriickt 

(Fig.  284). 

Nun  werden  die  einzelnen  Frag- 
mcnte  des  zersprengten  Steines  geson- 
dert  erfasst  und  zerdriickt;  endlich 
sucht  man  clen  vorhandenen  Schutt 
noch  durch  Zermalmung  in  Staub  zu 
verwandcln. 

Einflihrung  des  starren  Evakua- 
tionskatheters  und  Ausspiilung  der 
Blase,  wobei  bereits  Sand  ablauft.  Bei 
massig  voller  Blase  wird  dem  Evakua- 
tionskatbeter  die  Pumpe  (Fig.  287) 
angesetzt.  Ein  sanfter  Druck  auf  den 
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Ballon  der  Pumpe  spoilt  die  Trummer  aus  der 
Blase,  die  in  den  Rezipienten  fallen  (Fig.  285). 
Man  wiederholt  die  Manover  der  Spiilung  so 
lange,  als  Schutt  in  der  Blase  vorhanden  ist. 
Hort  und  fiihlt  man  beim  Spiel  der  Pumpe  noch 


l' ig.  283.  Litholapaxic  I. 
Einfiihrung  des  Instrumentes  zur  Zertriimmerung. 


das  Anschlagen  grdsserer  Fragmente,  so  miissen 
diesc  abermals  zertriimmert  werden. 


Bei  entsprechender  Uebung  kann  man  den 
Zeitpunkt  genau  bestimmen,  bei  dem  die  Pumpe 
c^e  Blase  tatsachlich  keine  Fragmente 
mehr  enthalt.  Das  Kystoskop  gestattet  iiberdies, 
die  erzielte  vollkommene  Evakuation  der  Stein- 
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triimmer  durch  den  Augenschein  zu  bestatigen. 
An  Sicherheit  des  Erfolges  steht  die  Litholapaxie 


Fig.  284.  Litholapaxie  IT. 


Der  Stein  ist  gefasst,  die  Schraube  rmt 
linken  Hand  festgestellt.  Durch  Drehung 

die  Zertriimmerung. 


dem  Daumen  der 
am  Griffe  erfolgt 


den  blutigen  Methoden  der  Steinoperationen  nicht 
nach. 
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Auspumpen  der  Steintriimmer. 


Operationen  an  der  Harnblase. 


Die  Harnblase,  im  kleinen  Becken  knapp 
hintei  der  vorderen  Wand  desselben  gelagcrt, 
ist  durch  die  Prostata  und  durch  die  Pi  ga- 
in e nt  a pubo-vesicalia  an  den  Schambogen 
geheftet.  Ausserdem  wird  die  Blase  durch  das 
viszerale  Blatt  der  Beckenfaszie  (F.  endopelvina), 
dui ch  die  Ligta.  vesico-umbilicalia  und 
durch  das  Bauch  fell  innerhalb  gewisser  Gren- 
zen  in  ihrer  Lage  festgehalten. 


Das  B a u c h f e 1 1 zieht  von  der  vorderen 
Baucliwand,  von  den  Seitenwandcn  des 
an  die  Blase,  dcren  Scheitel, 
liche  Wand  es  iiberzieht. 


hintere 


Becken s 
und  seit- 
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In  leerem  Zustande  ist  die  Blase  hinter  der 
Symphyse  verborgen;  bei  starkerer  Fiillung  riickt 
der  obere  Teil  liber  den  Beckenrand  empor,  so 
dass  die  vordere,  mit  Bauchfell  nicht  iiberzogene 
Wand  der  Blase  unmittelbar  an  die  Baucliwand 
zu  liegen  kommt. 

Ohne  das  Bauchfell  zu  verletzen,  kann  man 
demnach  die  Blase  bei  maximaler  Fiillung  ober- 
halb  der  Symphyse  eroffnen. 


Fig.  286.  Schnabel  des  Lithotrib  in  naturlicher  Grosse. 

Englisches  Gebiss. 


Sectio  alta. 

Eroffnung  der  Blase  an  ihrer  vorderen  Wand, 
oberhalb  der  Symphyse. 

Die  Operation  ist  angezeigt : bei  Steinen 
und  F remdkorpern  der  Blase,  bei  I u m ore  n 
der  Blase,  bei  vesikaler  Haematurie,  bei 
Rupturen  der  Blase,  zur  Entfernung  der  hyper- 
tropbischen  Prostata,  zum  Zwecke  von  F is  t el- 
an legun  gen,  bei  schweren  Formen  der  Zy- 
s t i t i s , als  Voroperation  zur  Ausftihrung  des 
Katheterismus  posterior. 


Je  nach  der  Indikation  fur  die  Vornahme  des 
hohen  Blasenscbmttes  erleidet  die  Ausfiihrung 
der  Operation  gewisse  Modifikationen.  Wir  un- 
terscheiden  drei  Typen  der  Ausfiihrung  : 


1.  die  einfache  Er- 
offnung  der  Blase  zur 
Entfernung  von  Stei- 
nen  und  Fremdkor- 
pern  ; 

2.  die  Eroffnung  der 
Blase  zum  Zwecke  der 
Ausfiihrung-  endovesi- 
kaler  Eingriffe.  (Ex- 
stirpation  von  1 uino- 
ren  etc.) 

3.  die  Eroffnung  der 
Blase  zum  Zwecke 
der  E tab  lie  rung  einer 
Eistel. 

In  alien  Fallen  wird 
die  Blase  durch  ein- 
gespritzte  Fliissigkeit 
ausgedehnt , so  dass 
sie  dieSymphvse  iiber- 
ragt. 

1st  eine  F iillung  der 
Blase  nicht  moglich, 
so  wird  die  vordere 
Blasenwand  durch  ein 
eingefiihrtes,  konkav 
gef urchtes  Itinerarium 
in  die\\  unde  gedrangt 
and  eingeschnitten. 


Hg.  287.  Bigelow’sche 
Pumpe.  a Schnabel  des  Eva- 
kuationskatheter. 


von 

Z 


k H o her  Steinschnitt. 


Die  Epizystotomie 
besonderer  Grosse, 

uckerkandl,  Operationsleh 


ist  angezeigt  bei  Steinen 
ferner  bei  Steinen  in  Di- 
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vertikeln,  im  tiefen  Fundus  hinter  der  empoi- 
ragenden  Prostata,  Ureterblasenstemen  und  an- 
gewachsenen  Steinen,  endlich  bei  Kombmation 
von  Stem  und  Neubildungen  der  Blase 

Der  Patient  befindet  sich  m Ruckenlage.  Das 
Becken  ist  durch  ein  unterlegtes  Kissen  etwas 

Der  Operateur  ist  an  der  rechten  Seite  des 
Kranken  postiert.  Es  wird,  nachdem  die  Bauch- 


Fig.  288.  Hoher  Hlasenschnitt. 

Die  vordere  Blasenwand  ist  blossgelegt;  nahe  dem  Scheitel 
die  Umschlagstelle  des  Bauchtells. 

decke  gereinigt  und  rasiert  ist,  ein  Katheter  ein- 
gefuhrt  und  die  Blase  so  lange  gewaschen,  bis 
das  Spiilwasser  klar  ablauft.  Man  lasst  nun  m 
die  Blase  durch  emen  Irrigatoi  stglle  ® 

keit  einfliessen  oder  spntzt  eine  solche  Menge 
derselben  ein,  dass  die  Blase  als  Resistenz  ubei 
der  Symphyse  tastbar  wird.  Dei  Katie  ei 
entfernt  und  der  Penis  mil  einem  Streiten  oaze 
umschniirt. 


Der  S c h n i 1 1 wire!  in  der  L i n e a alba, 
knapp  oberhalb  der  Symphyse  5—7  cm  lang 
gefiihrt.  Man  passiert,  direkt  in  die  Tiefe  vo?- 
dringend,  den  I anmkulus,  spaltet  die  vordere 
Rektusscheide  resp.  die  fibrose  Linea  alba.  Die 
Musculi  recti  werden  abgezogen,  und  es  liegt  der 
sogenannte  Retzi’sche  Raum  vor,  in  welchem 
die  Blase  als  derbe  Masse  palpabel  ist. 


'«■ 
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Blosslegung  der  Blase  mit  einem  queren  Schnitt. 
Die  Musculi  recti  sind  durchtrennt;  man  sieht 
Muskelfasern  und  Venen  kenntliche  Harnblase. 

Umsclilagstelle  des  BaucMells. 


die  durch 
Dariiber  die 


Das  praevesikale  Fett  wird  stumpf  mit  zwei 
1 mzetten  von  dcr  Blase  abgestreift,  bis  die  vor- 
eie  Wand  derselben,  durch  die  differente  Farbe 

uTiCh  (!1(;  an  ihrer  Oberflache  verlaufenden  Mus- 
ceibundel  und  Venen  kenntlich,  freiliegt  (Fig.  288). 

c_i  , Cla,,c  untcrhalb  der  quer  verlaufenden  Um- 

fache?  HeL  des  , Bauchfells  wird  ein  spitzer  ein- 

und  rliPHakT  d^ch-  die  Blasenwand  gestossen 
diese  del-  Medianebene  entsprechend  mit 
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clem  spitzen  Messer  in  der  Richtung  _ gegen  die 
Symphyse  gespalten.  Zwei  spatelformige  Haken 
erhalten  die  Blasenwunde  klaffend. 

Der  Operateur  geht  mit  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  in  die  Blase  ein,  beruhrt  den  Stein 
oder  F remdkorper  und  lasst  an  der  Beugesei  e 
des  Fingers  den  Schnabel  der  Stemzange  bis  an 
den  Stein  gleiten ; er  offnet  die  Zange,  fass 
den  Stein  und  hebelt  ihn  aus  der  W unde 

Die  Blasenwunde  kann  primar  durch  die  Naht 

verschlossen  werden. 

Verschiedene  komplizierte  Nahtmethoden  der 
Blase  sind  lreute  verlassen  Wir  schliessen  die 
Blasenwunde  durch  erne  oder  zwei  Hcihen 
Katgutknopfnahten,  welche  die  ganze  Dicke  de 
Blasenwancl  mit  Ausschluss  der  Schleimhaut 

fassem_e  Fixierun  der  genahten  Blase  an  die 

Bauchwand  (Zystopexie)  ist  mcht  unzweck- 
massig.  Wird  auf  die  Blasennaht  verzichtet,  so 
bleibt  die  Blasenwunde  offen.  Der  Ham  wird 
durch  die  Heberdrainage  (D  i 1 1 e 1 s Kmerohi, 
Guyons  Tubesyphon  u.  a.)  permanent  a b- 
geleitet,  und  die  Blase  auf  diese  Weise  vollkom- 
men  ruhiggestellt. 

IF  Hoher  Blasenschnitt  z u r A u s f ii  h - 
rung  intravesikaler  Eingiiffe. 

Dient  die  Eroffnung  der  Blase  als  Voropera- 
tion  fur  intravesikale  Eingriffe,  so  openert  man 
zweckmassig  bei  maximaler  Beckenhochlagerung. 
Die  Vorbereitungen  zur  Operation  und  Eiotinung 
der  Blase  wie  im  vorigen  F a lie. 

An  Stelle  des  friiher  beschriebenen  longitudi- 
nal en  Schnittes  kann,  wenn  ein  besonders  breiter 
Zugang  zur  Blase  geschaffen  werden  soli,  der 
quere  Hautschnitt  und  die  quere  Eroffnung  der 
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Blase  in  An wenclung  kommen.  In  diesem  Falle 
werden  die  Musculi  recti  in  dcr  Wunde  quer 
durchtrennt  (Fig.  289). 

Doch  gib 9 z.  B.  fur  die  Exstirpation  von 
rumoren  aus  der  Blase,  auch  der  gewohnliche 
longitudinale  Schnitt  hinreichend  Raum. 

Nach  Eroffnung  der  Blase  soli  der  Einblick 
in  das  Kavum  derselben  ermoglicht  werden.  Zu 
diesem  Zwecke  wird  die  Blasenwunde  durcb  zwei 
bieite  Spatel,  ahnlich  den  vaginalen  Seitenhebeln, 
auseinandergehalten.  In  den  obcren  Winkel  der 
Blasenwunde  wird  ein  breiter  Simon’scher  Spatel 
eingesetzt.  Erleuchtet  man  noch  das  Innere  der 
I>lase  durch  ein  eingefiihrtes  Gliihlampchen,  so 
1st  eine  Orientierung  gut  moglich,  und  der  Ope- 
rateur  vermag  Manipulationen  im  Innern  der 
Blase  (Exzision  von  Tumoren,  Blutstillung  Naht 
von  Defekten  der  Schleimhaut,  Exkochleationen 
etc.)  zu  vollfuhren  (Tab.  36). 

, ^YjPnn  nac^ . ausgefiihrter  Exstirpation  vesi- 
kaler  Tumoren  die  Blutung  exakt  gestillt  ist,  kann 
die  Blase  durch  Naht  geschlossen  werden.  Nach 
Rxkochleation  maligner  Tumoren  und  Operationen 
an  der  Prostata  ist  die  Drainage  der  Blase  das 
emptehlenswertere  Verfahren. 


Bei  Anlegung  ernes  queren  Hautschnittes  und 
cjuerer  Eroffnung  der  Blase,  nach  Durchtrennung 
aei  Muscuh  recti,  ergibt  sich  eine  breite  Zugang- 
h<  hkeit  des  Blaseninneren. 

, ,.Von  verschiedenen  Operateuren  wurden  Vor- 
T 1 iff  ^emac^t’  durch  Operationen  am  Skelette 
kbnnen  m gr5sserem  Umfange  blosslegen  zu 


dreiet^E6  *' k'h  ,.rCSeziert  zu  diesem  Z"’ecke  ein 

fc>  s Stuck  aus  der  Symphvse  Bn- 

der  Svm^PfahI  w®  t.emPoriire  P^rtielle  Resektion 
des  B!eckeT  ’ N ' 6 h 3 " 5 dic  seit"cl>e  Resektion 


Tab.  3b.  Holier 


Blasenschnitt  in  Beckcnhoch- 
lagerung. 

Durch  eingesetzte  Spatel  ist  die  Wunde  eroffnet und  das 
Innere  der  Blase  sichtbar  gemacht.  Die  Blasenwand  ist  mi 
der  Haut  provisorisch  durch  Naht  vereinigt. 

Man  tibersieht  die  Harmohrenmundung  , das  1 ngonom 

und  die  Miindungen  der  Ureteren.  . . 

Die  Wand  des  Blasenscheitels  ist  in  Form  ernes  W ulstes 

iiber  dem  breiten  Spatel  sichibar. 


III.  Blasenschnitt  zum  Zwecke  d e i 
Fistelanlegung.  Zystostomie. 

Zur  Ausfuhrung  der  Zystostomie  wird  nach 
Poncet  ein  kurzer  Langsschnitt  oberhalb  der 
Symphyse  angelegt  und  die  Blase  m typischer 
Weise  eroffnet.  Die  beiden  Lefzen  der  Blasen- 
wunde  werden  in  das  Niveau  der  Haut  gezogen 
und  hier  jederseits  an  den  Hautrand  nut  einigen 
Nahten  fixiert.  Im  oberen  Anted  der  Vv  unde  ver- 
einigt man  die  Hautwunde.  Die  Blasenschleim- 
haut  wird  in  den  unteren  Teil  der  Wunde  ein- 

Die  Etablierung  einer  Fistel  kann  auch  ohne 
Vornahung  der  Blasenschleimhaut^  durcr  n 
wendung  der  einfachen  Hcberdramage  erzielt 
werden.  Das  Knierohr  wird  im  weiteren  Verlaute 
durch  einen  weichen  Katheter  ersetzt,  der  dui  c 
die  Wunde  in  die  Blase  eingefuhrt  und  befestigt 

wird 


Operation  der  Blasenektomie. 

Es  ist  nach  verschiedenen  Grundsatzen  ver- 
sucht  wordcn,  die  Ektopie  der  Blase,  die  stets  mit 
Sympihysenspaltung  und  Epispadie  vei^ese 
schaftet  ist,  operativ  zu  behandeln. 

Bei  den  Lappenplastiken  wurden  ge- 
stielte  Hautlappen  derart  in  den  am  Rande 


■ 


l ith  Ansi  F.RrichhoUl,  Miiudicu 
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angefrischten  Defekt  gefiigt,  dass  die  Epi- 
dermisflachen  der  Blase  zugewendet  war.  In 
zweiter  Schicht  kommen  die  Lappen  Wunde  auf 
Wunde  iiber  die  ersteren  zu  liegen.  Das  Material 
fur  die  Lappen  wurde  den  Leisten,  dem  Bauche 
oder  dem  Skrotum  entnommen.  Der  Operation 
haftet  der  grosse  Mangel  an,  dass  selbst  in  ge- 
lungenen  Fallen  die  Haut  zur  Auskleidung  der 
Blase  sich  als  unzweckmassig  erwies.  Die  Blase 
funktionierte  nicht  als  solche,  es  bestand  Harn- 
traufeln. 

Trendelenburg  suchte  die  natiirlichen 
\ erhaltnisse  wieder  herzustellen.  In  einer  Vor- 
operation  Durchtrennung  beider  Synchondrosen 
zwischen  Darm-  und  Kreuzbein.  Erst  wenn  nach 
monatelanger  Lagerung  in  einem  Apparate  das 
Spaltbecken  korrigiert  war,  wurde  der  Defekt  an- 
gefrischt  und  median  vereinigt. 

( zerny  lost  die  Blase  von  ihrer  LInterlage, 
vereinigt  sie  durch  Naht  zu  einem  Hohlraum 

und  deckt  den  Defekt  durch  zwei  seitliche  Briicken- 
lappen. 

Bei  den  I ) e r i \'  a t i o n smethode  n wire!  die 
blossliegende  Blase  durch  Exstirpation  ausge- 
schaltet  und  der  Harnstrom  durch  Verlagerung 
der  L reteren  an  andere  Stellen  geleitet.  Die  voll- 
kommenste  clieser  Methoclen  ist  die  Maydls, 
heute  anerkanntermassen  die  Operation  der  Wahl 
bei  Ektopie  der  Blase.  Maydl  umschneidet  die 
Blase,  lost  sie  von  ihrer  1 Tnterlage,  trennt  sie 
von  der  Harnrohre,  bis  sie  vollstandig  mobil,  nur 
an  beiden  Harnleitern,  die  mit  Sonden  gesichert 
sind,  hangt.  Die  Blasenwand  wird  bis  auf  den- 
jenigen  leil,  in  den  die  Harnleiter  mtinden,  abge- 
sc  mitten.  Eine  Schlinge  der  !•  lexur  wird  vor- 
gez^cn  und  fan  ihrer  Konvexitat  longitudinal 
ei  of  I net ; in  diesen  Schlitz  wird  die  Blase  derart 
emgc  ugt.  dass  in  einer  Etage  die  Schleimhaut 
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der  Blase  mit  der  des  Darmes,  in  einer  zweiten 
die  Blasenmuskularis  mit  Muskulo-serosa  des 
Darmes  vereinigt  wird.  Der  Darm  wird  versenkt 
und  die  Bauchwand  bis  auf  eine  Drainliicke  ge- 
schlossen.  Die  Operation  gibt  Kontinenz,  der 
Harn  wird  m Intervallen  per  rectum  entleert.  In 
der  Erhaltung  der  Sphinktcrapparate  der  Ureteien 
ist  ein  wirksamer  Schutz  gegen  die  Infektion  der 
Nieren  gelegen. 

Sonn  e n b u r g exstirpiert  die  Blase  und  lasst 
die  Harnleiter  in  die  P e n i s r i n n e miinden. 

4 

Operationen  an  der  Niere. 

Es  kann  sich  bei  den  Operationen  an  der 
N iere  handeln : 

1.  um  die  Erbffnung  der  Niere  durch  den 
Schnitt  — Nephroto  m i e ; 

2.  um  die  Entfernung  des  ganzen  erkrankten 
Organes  — Nephrektomie; 

3.  um  die  Fixierung  der  beweglichen  Niere 
• — Nephropexie; 

4.  um  die  Ausschneidung  von  Teilen  der 
Niere  — Nierenresektion. 


Nephrotomie  und  Nephrektomie. 

Die  Nephrotomie  ist  angezeigt : 1.  bet 

Niere  nabszess  und  einfachen  P y o n e p h r o- 
sen,  2.  bei  Steinen  des  Nieren becke n s, 
wenn  noch  funktionsfahiges  Parcnchym  voihanden 
ist,  3.  bei  renaler  Haematurie. 

Die  Nephrektomie  ist  angezeigt:  1.  bei 
schweren  Pyonephrosen,  wenn  die  Niei e in 
ein  System  von  Eiterhohlen  umgewandelt  ist 
(Kalkulose,  Tuberkulose  der  Niere),  2.  bei  Ver- 
letz  ungen  der  Niere  (Rupturen,  Zertriimmer- 


ungen  des  Organs),  3.  bei  Tumoren  der 
N 1 e r e,  4.  bei  unheilbaren  Nieren-  oder  H a r n- 
leiterfisteln,  5.  bei  Hydro nephrosen 
Der  Kranke  ist  zur  Blosslegung  der  Niere 


^Uf  c^'c  ScsuncD  Seite  iiber  ein  walzenformiges 
Kissen  gelagert  (Fig.  290).  S 

Stets  wird  der  Zugang  von  der  Lumbalgegend 
haffen  Simon  operierte  mit  einem  sink- 


geschaffen. 
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Tab.  37.  Nephrotomie. 

Rechte  hydronephrotische  Niere  mittelst  des  Lun^^‘ 
schnittes  blossgelegt  and  vor  die  Wunde  ge«ogcn  Man  s ht 
die  grossen  Gefasse  (A.)  fiber  die  vordere  Wand  des  we  terten 
Nierenbeckens  (P  ) zum  Hilus  ziehen.  Nach  abwarts  ist  cler 
u7bereane  zum  Ureter  sichtbar.  Die  Niere  ist  von  ihrem 

freren  Rande  er  gespahen  und  das  Nierenbecken  au  d.ese 

w"is"  erfffnet  1m  Min.ergrund.  der  Wunde  rst  das  Rauch- 
fell  (Pp.)  sichtbar. 


rechtenLu  m b a 1 s c h n i 1 1,  yon  der  u . Rippe, 
entsDrechend  clem  Aussenrande  clei  M.  saeio- 
se  n Us  MS  zur  Mitte  zwischen  .2.  Rippe  und 
Darmbein  kamm  Czerny,  K o c h e r wahlen  den 
queren  Lumbalschmtt  unterhalb  des  kip- 
penbogens  nach  vorne  bis  zur  Axillarlinie  A 
meisten  verwendet  sind  die  schiagen  Lu 
balschnitte  von  Bergmann,  K°  S’ 
Der  erstere  verlauft  vom  Ende  der  12.  Kippe 
schrag  nach  vorne  und  unten  zur  Grenze  zwischen 
ausserem  und  mittlerem  Dnltel  des  1 oupart  sche 
Bandes.  Konigs  lumbaler  ^mkelschmtt  be- 
<rinnt  im  Winkel  zwischen  12.  Rippe  und  dem 
Wulste  des  Erector  trunci,  zieht  senkrecht  gegen 
die  Krista  ilei  von  da  im  Bogen  gegen  den  N< 
bis  an  den  ausseren  Rektusrand. 

Man  durchtrennt  die  Haut,  das  Fett,  die 
Fascia  lumbo-dorsal.s,  die  Fasern  des  Laussnnus 
dors,,  urn  nach  Spaltung  des  tiefen  B a tes  der 
Faszie  auch  den  Quadratus  umborum  inr  y o ' 
ren  Teile  der  Wunde  die  dreifache  Schicht  der 
Bauchwandmuskeln  zu  spalten  N achdem  auch  the 
Fascia  transversa  passiert  1st,  hegt  die  I ettkaj , 
der  Niere  in  geniigender  Ausdehnung  vor. 

Die  Fettkapsel  wird  gespalten  und  die  Niere 
stumpf  mit  den  Fingern  aus  ihrem  Bette  ge  ost 
bis  das  Organ  mit  Ausnahme  des  Hilus  allent- 
halben  frei,  durch  Zug  m das  Niveau  der  W unde 
gebracht  werden  kann. 
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Die  Niere  wird  zur  Exploration  des  Nieren- 
beckens,  zur  Entfernung  von  Steinen  aus  dem 
Nierenbeeken  etc.  von  dem  konvexen  Rande  her 
eroffnet  (Tab.  37).  Man  fiihrt,  wahrend  der  Hilus 
temporal*  abgeklemmt  ist,  an  der  Konvexitat  einen 
Schnitt  durch  das  Nierenparenchym  bis  in  das 
Nierenbeeken,  gross  genug,  um  den  Zeigefinger 
passieren  zu  lassen,  und  tastet  mit  dem  einge- 
fiihrten  Finger  das  Nierenbeeken  ab.  Wenn  not- 
wendig,  kann  dieser  Schnitt  nach  den  Polen  er- 
weitert  werden,  in  dem  hochsten  Grade,  bis  die 
Niere  in  zwei  Halften  aufgeklappt  vorliegt  (Sek- 
tionsschnitt). 

Ist  der  Eingriff  clerart  beschaffen,  dass  die 
Heilung  p.  p.  vor  sich  gehen  kann,  so  wird  die 
Nierenwunde  durch  tiefe  und  oberflachliche  Kat- 
gutknopfnahte  geschlossen,  die  Niere  versenkt 
und  die  Haut  bis  auf  eine  Draindffnung  eben- 
falls  vernaht. 

Eine  provisorische  Nalit  der  Nierenwunde 
wird  zum  Zwecke  der  Blutstillung  auch  dann  vor- 
zunehmen  sein,  wenn  im  unmittelbaren  Anschluss 
an  den  Explorativschnitt  die  Entfernung  der  gan- 
zen  Niere  projektiert  ist. 

Zur  Exstirpation  der  Niere  bedarf  es  nach 
Freilegung  derselben  der  sorgfaltigen  Ligatur  der 
grossen  Gefasse  am  Nierenhilus.  Wenn  moglich, 
wird  die  Niere  vorgezogen  und  am  Hilus  die  Ar- 
terie  und  Vene  isoliert.  Ist  dies  nicht  moglich, 
so  umfassst  der  Operateur  mit  Daumen  und  Zeige- 
fingei  der  linken  Hand  den  Hilus  und  legt  unter 
Leitung  der  linken  Hand  um  den  ganzen  Stiel  eine 
Klemmzange  an.  Der  Stiel  wird  vor  der  Zange 
mit  dei  Schere  abgetrennt  und  jenseits  der  Klemm- 
zange mit  eincr  Massenligatur  umschniirt.  Am 
Guerschmtte  werden  die  grossen  Gefasse  iiberdies 
isoliert  gefasst  und  unterbunden. 

Die  grosse  Wundhohle  wird  nach  exakter 
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Blutstillung  drainiert  und  die  Wunde  durch 
Etagennaht  (Muskel,  Faszie,  Haut)  geschlossen. 

Zur  o p e r a t i v e n F i x i e r u n g d e r b e - 
w e g 1 i c h e n N i e r e (N ephropexie,  N ephror- 
rhaphie)  wird  diese  in  der  tiblichen  W eise  bloss- 

gelegt. 

Die  Nahte  (10—12)  zur  Fixierung werden  tief 
durch  das  Parenchym  cler  Niere  gefiihrt  und  im 
oberen  Winkel  des  Hautschnittes  jederseits  durch 
den  Wundrand  gelegt  und  geknupft.  Auf  diese 
Weise  wird  die  Niere  entsprechend  situiert  und 
befestigt.  Schonender  erscheint  nach  Ruggi  die 
Suspension  der  Niere;  clabei  werden  die  Nahte 
nicht  durch  das  Parenchym  gefiihrt,  sondern 
zwei  Ziigel  aus  der  abgestreiften  Kapsel  gebildet, 
mit  welchen  das  Organ  an  die  12.  Rippe  suspen- 
diert  wircl. 

Die  geschilderte  Methode  der  retroperitonea- 
len  Blosslegung  der  Niere  gewahrt  in  der  Regel 
einen  gentigend  breiten  Zugang.  Bei  giosscn, 
in  der  Umgebung  adhaerenten  lumoren  dei 
Niere  oder  bei  fettleibigen  Individuen  kann  sich 
die  Notwendigkeit  herausstellen,  zui  Eizielung 
grosserer  Zuganglichkeit,  der  jNlitte  des  Lumbal 
schnittes  einen  gegen  den  Nabel  ziehenden  Quer- 
schnitt  anzufiigen. 

Bardenlreue  r empfiehlt  die  sog.  Turfliigel- 
schnitte.  Deni  senkrechten  Langsschnitte,  der  vom 
Rippenbogen  bis  auf  die  Mitte  dei  Crista  ilei 
zieht^  werden  am  oberen  und  unteren  ]i>nde  Quer- 
schnitte  angefrigt,  die  langs  der  Rippe  und  dei 
Crista  ilei  verlaufen.  B.  unterschejdet  den  vor- 
deren  iz.  hinteren  und  doppelseitigen  31  ^ir‘ 
fliigelschnitt. 

Der  genannten  retroperitonealen,  steht  die 
transperitoneale  M e t h o d e der  Bloss- 
legung der  Niere  gegeniiber.  Die  Bauchhohle 
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wircl  bei  clieser  typisch  in  der  Linea  alba  eroff- 
net,  das  Peritoneum  iiber  der  Niere  gespalten 
und  die  Niere  aus  ihrem  Bette  ausgeschalt  Die 
retroperitoneale  Methode  hat  gegentiber  dieser 
den  Vorteil,  dass  sie  im  Anschluss  an  einen  ex- 
plorativen  Eingnff  sowohl  die  Etablierung  einer 
Nierenfistel,  die  Drainage  eines  Abszesses  der 
^ iei’e  unter  giinstigen  Verhaltnissen,  wie  die  totale 
Entfernung  des  ganzen  Organs  gestattet. 


Operationen  an  den  Harnleitern. 

Der  Harnleiter  verlauft  jederseits  von  der 
.Vere  nn  subserosen  Raume  dicht  hinter  dem 
Bauchfell  zum  Fundus  der  Blase.  In  seinem  oberen 
Anteile  lagert  er  auf  dem  M.  psoas,  kreuzt  bei 
seinem  Eintritt  in  das  Becken  die  Teilungsstelle 
der  Vasa  lliaca  comm,  und  tritt  im  kleinen  Becken 
m der  kichtung  nach  vorne  und  medialwarts  an 
den  Blasengrund  heran. 

Am  haufigsten  geben  Verletzungen  des 

^arnlei.ters  bei  Operationen  den  Anlass 
i Eingriffe  dieser  Art.  Seltener  sind  Stein- 
einklemmung  im  Harnleiter,  Verlegung 
des  unteren  Harnleiterendes  durch  em  Neo 
plasma,  Knickung  des  Ureters  bei  H yd  ro- 
ne p nose  die  Veranlassung  von  Eingriffen. 

lin  VonTr  0Perati°nen  wurden  ausgefuhrt:  die 

hneare  Eroffnung  des  Ureter  zur  Entbindung 
ernes  Stemes  mit  nachfolgender  Naht  des  Schnit- 
n Arctcrohthotomie),  bei  Stein  ferner 
ie  erschiebung  desselben  kings  des  Ureters 
ois  in  das  Nierenbecken  und  endlich  die  digitale 

T”(  1111  )Link  ^ eicher  Steine  ohne  Eroffnung  des 
Ureters.  ° 


Bet  Verletzungen  des  Ureters  kann  zur  Hei- 
T • i . VOU  leterfisteln  die  Wiederherstellung  der 
ung  urch  die  Naht  der  Stiimpfe  oder  die 


lung 


i 


Einpflanzung  des  zentralen  Ureterstumpfes  in 
eme  der  benachbarten  Organe  vorgenommen  wer- 
Tn  Es  wurde  in  diesem  Sinne  der  Ureter  e.nge- 

pflanzt  in  den  Darm  (U  re  t e ro-e  liter  os  to- 

rn ie),  in  den  Ureter  der  anderen  Seite  (U  i etero- 
ureterostomie),  und  an  neuer  Stele  ,n  die 

Blase  (Uretero-neo-zystostomie). 

Audi  zur  Heilung  der  Blasenektopie  wurde 
die  Einpflanzung  der  Ureteren  in  den  Daim  voi- 
gcnommen. 

Die  zirkulare  Vereinigun g der  quei 
durchtrennten  oder  abgeschragten  Harnleiter- 
stumpfe  hat  den  Nachteil,  dass  sie  bei  dem  kleinen 
Ouerschnitt  der  Lichtung  durch  Schrumptung  der 
Narbe  leicht  eine  Verengerung  des  Harnleiteis 

setzt. 

Aus  diesem  Grunde  ist  die  I n v a g i n a t ions- 
naht  (van  Hook)  der  zirkularen  Vereinigung 
vorzuziehen.  Das  freie  Ende  des  peripheren 
Stumpfes  wild  durch  Ligatur  verschlossen  , cm 
unter  der  Ligatur  wird  am  (peripheren)  Stumpfe 
ein  Langsschlitz  durch  die  Wanddicke  angclcg  ■ 

Der  zentrale  Stumpf  wird  mit  einem  Katgut- 
faden  angeseilt,  der  mit  einer  Nadel  annierte 
Faden  durch  den  Langsschmtt  gefuhit  und  die 
Nadel  durch  die  entgegengesetzte  \\  and  ties 
Stumpfes  gefuhrt.  Durch  leichten  /ug  am  I ac  en 
wird1  der  zentrale  Harnleiterstumpf  durch  den 
Schlitz  in  den  peripheren  Tell  gestuipt  und  dur 
das  Knupfen  des  Fadcns  in  diesci  Stcllc ^fix  _ 

Einige  wenige  an  der  Ausscnseite  angelegt  ‘ 
sichern  den  Kontakt  der  bciclen  Stumpfe  (I‘  ig-  -9 

Bei  den  Harnleiterimplantationen  wird  nac 

Budinger  und  W i t z e 1 die  Bildung  eines  wand- 
stand, gen  Kanals,  in  dem  der  Ureter  enthalten 
ist.  die  naturliche  Art  der  Einmundung  des  Lie- 
ters  am  besten  imitieren. 


447 


Der  abgetrennte  Harnleiter  wird  in  derselben 
Weise,  wie  bei  Witz  els  Gastrostomie  das  Kaut- 
schukrohr,  in  der  Wand  des  zur  Implantation 
erwahlten  Organs  eingepflanzt  und  durch  Naht 
fixiert. 


Fur  die  Blosslegung  der  oberen  Anteile  des 
rlarnieiters  wird  der  Lumbalschnitt  wie  zur  Ne- 
pnrektomre  zweckmassig  in  Anwendung  kommen. 

lr-,nnDeHPeU;illen  AnteildesHarnleiters 
J , man  besser  transperitoneal  zuganglich 
achen.  Unter  Beckenhochlagerung  wird"  die 


44S 


Bauchhohle  mit  einem  von  der  Symphyse  zum 
Nabel  reichenden  Schnitte  eroffnet.  Man  sieht 
den  Harnleiter,  wo  er  die  grossen  Gefasse  kreuzt, 
durch  die  Serosa  schimmern,  und  kann  nach 
Spaltung  des  Bauchfells  der  Beckenwand  densel- 
ben  freibekommen  und  tief  ins  Becken  veifolgen. 

Der  unterste  b reteranteil,  erne  I rac- 
dilektionsstelle  fiir  eingekeilte  Steine,  kann  beim 
Weibe  vom  Scheidengewolbe  aus,  beim  Manne 
auf  sakralem  Wege  (pag.  385),  oder  mit 
Hilfe  eines  praerek taken  Lappenschnit- 
t e s blossgelegt  werden. 


Operationen  an  den  Geschlechtsorganen. 

Prostatotomie. 

Die  Eroffnung  der  Prostata  durch  Schnitt 
ist  angezeigt  bei  Abszessen  der  Pros  t a t a, 
bei  gewissen  chronischen  Entzundungen  und  bet 
TuberkuPose  der  Prostata. 

Wird  am  Mittelfleische  die  Peniswurzel  und 
der  Muse,  transversus  perinei  superficialis  bloss- 
gelegt und  die  Verbindung  zwischen  dem  Muse, 
sphincter  ani  und  M.  bulbo-cavernosus  quei  duich- 
trennt,  so  kann  die  vordere  Wand  des  Mastdanns 
stumpf  von  der  Prostata  abgelost,  sakralwarts 
verlagert  werden.  Zwischen  dem  Lig.  triangulare 
urethrae  und  dem  sakralwartsverzogenen  Mast- 
darm  liegt  in  ganzer  Ausdchnung  die  hintere  leicht 
gewblbte  Idache  der  Ih'ostata  fiei  vor. 

Die  Ausfiihrung  der  Prostatotomie  bei 
Abszess  der  Prostata  gestaltet  sich  folgend : 

Steinschnittlage.  In  die  Harnrohre  wird  ein 
enghschcr  Katheter  starkcren  Kalibers  eingefiihrt. 

Der  Operateur  sitzt  vor  dem  Kranken  und 
fiihrt  das  Messer  mit  der  Rechten,  wahrend  er 
den  Zeigefinger  der  linken  Hand  im  Rektum 
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emgefiihit  halt,  damit  beim  V orgehen  111  die  Tiefe 
eine  Verletzung  der  vorderen  Wand  des  Mast 
claims  vermieden  werde  (Fig.  292).  Flachbogen- 
formiger,  4 5 cm  in  der  Sehne  messender 

P r a e r e k t a 1 s c h n 1 1 1.  Nadi  Durchtrennung  der 
Haut  und  des  Enterhautfettgewebes  wird  das 
eptum  perineal  e,  die  Verbindung  zwischen 
M.  sphincter  ani  und  M.  bulbo-cavernosus  in  querer 
Kiclitung  scharf  durchtrennt,  worauf  man,  stumnf 
praparierend,  zwischen  Mastdarm  und  Harnrdhre 
nach  oben  gegen  die  Prostata  vordringt  1st  der 
untere  Pol  derselben,  resp.  ein  Teil  ihrer  Hinter- 
wand  ,n  der  W unde  freigelegt,  so  wird  in  die 
fluktuierende  Stelle  der  Prostata  eine  Hohlsonde 
Oder  Kornzange  mit  geschlossenen  Branschen  ein- 
gestossen,  worauf  der  Eiter  durch  die  Wunde 
abfhesst.  Die  Oeffnung  wird  entsprechend  er- 
weitert  und  die  Abszesshohle  austamponiert. 

esteht  erne  Kommunikation  der  Abszesshohle 
Hamrohre,  so  ist  zur  Nachbehandlum 
die  Einlegung  ernes  Verweilkatlieters  erforderlich 

Die  Exstirpation  der  Samenblaschen. 

Zur  Exstirpation  der  Samenblaschen  erscheint 

at  dfr  erW£lhnte  P6nneale  W- 

ratems^r^  vorigef  Anend  SteUung  ^ °PC‘ 

hinfe?ln#r^SSer?IJperineaIer  Lappenschnitt,  dessen 

reichen  L djn  ,Jederseits  bis  an  die  Tubera  ischii 
leichen,  und  dessen  vordere  Begrenzung  prae- 

rektal  verlauft,  wird  angelegt.  B P 

Weis,  A"rd- ZU,n:lch/t  ,in  der  friiher  angegebenen 
fer  \hi;w  IObta.ta  freigelegt.  Bei  weiterer  stump- 


or 

& 


Zuckeikandl,  Operationslehre. 


29 


45° 


Tab.  38.  Blosslegung  der  Prostata,  der  Samen- 
blaschen etc.  mittelst  eines  praerektalen 
Lappenschnittes  nach  O.  Zuckerkandl. 

Nach  oben  zu  ist  die  Wunde  begrenzt  vom  Bulbus  ^hrae 
mit  dem  M.  bulbo-cavernosus,  und  von  den  Schwellkorpe 
'del  Sliedes  mit  dem  M.  ischio-cavernosus  (1c).  Zw.schen  Bulbus 
und  Prostata  ist  ein  Teil  der  Pars  membranacea  urethrae  (Pm) 

sichtbar.  yn  des  Mastdarms  ist  in  maximalem  Grade 

auseefiihrt.  Man  fbersieht  die  Prostata  (P),  die  Samenblaschen 
fy  Ss  i die  extraperitoneal  gelegene  h.ntere  Blasenwand  (B), 
endlich  in  der  Tiefe  der  Wunde  die  Umschlagstelle  des  Bauch- 
fells  (Bf)  von  der  Blase  auf  den  Mastdarm  (k). 


die  Samenblaschen  und  die  Endstucke  der  Vasa 
deferentia  vollig  frei;  desg  eichen  der  vom 
Bauchfell  freie  Fundusanteil  der  Blase  Endlich 
kann  die  Umschlagstelle  der  Douglas  schen  Falte 
in  der  Wunde  siclitbar  gemacht  werden  (lab.  3b). 

Die  veranderten  Samenblaschen  werden  aus 
ihrer  Umgebung  arfsgeschalt,  vom  Blasenfundus 
abprapariert  und  entfernt  Gleichzeitig  konne 
Herde  in  der  Prostata  exkochleiert  werden. 


Prostatektomie. 

Die  Entfernung  der  hy  pert  tophi- 
schen  Prostata  ist  auch  in  vorg«chrittenen 
Gradcn  des  Prostatismus  geeignet,  Hei lu: ng  z 
erzielen.  Die  Operation  1st  angezei£  bei  chro- 
nisch  kompletten  Harnretentionen  der  Prostati 
ker  bei  der  inkompletten  Retention,  wenn  die  Pas- 
sage durch  die  Harnrohre  sehr  erschweit  1st, 
Oder  wenn  die  Prostatahypertrophie  mit  rezidn 
vierendem  Harnstein  vergesellschaftet  1st  IMe 
hypertrophische  Druse  lasst  sich  mtrakapsular  au 
sebonende  Weise  ausldsen. 

Die  Operation  wird  in  Steinschnittlage,  bei 
erhohtem  Becken  ausgefiihrt.  Ein  starkkalibriger 


» 


Tab 


• J « 


Ltih  , Anst  /:  Roieiihold . Munchen 
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Seidenkatheter  liegt  in  der  Harnrohre.  Die  Bloss- 
legung  der  Prostata  wird  in  der  oben  erorterten 
Weise  mit  Hilfe  eines  perinealen  praerektalen 


Bogensclmittes  vorgenommen.  Lieet 
ausreichend  bloss,  so  wird  in  dTe 
reiter  Simon’scher  Scheidenspatel 
c ei  den  Mastdarm  sakrahvarts  dran 


die  Prostata 
Wunde  ein 
eingefiihrt, 
gt.  Es  wird 
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Fig  293  Perineale  Prostatektomie.  I. 

Die  Prostata'  liegt  bloss.  Ihre  Kapsel  ist  abgehoben. 


nun  die  Kapsel  iiber  tier  Prostata  median  ge- 
spalten  und  von  tier  Druse  mittelst  Kropfsonde 
abgehoben  (Fig.  293).  Es  wird  nun  die  Hainiohie 
im  prostatischen  Anteilc  eroffnet  und  die  Druse 
zundchst  an  einer  Seite  von  tier  Harnrohre  abge- 
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lost.  Nun  fasst  man  die  Substanz  cles  blossgelegten 
Seitenlappens  mit  einer  Muzeux’schen  Zange  und 
zieht  diesen  aus  der  Nische  vor  (Fig.  294)"  dabei 
werden  fixierende  Strange  durchtrennt.  Innig  ist 


Fl*g-  294-  Perinea  le  Prostatektomie  II. 
Posung  dei  rechten  Prostatahalfte  aus  ihrer  Nische. 


die  Verbindung  der  Prostata  am  Diaphragma 
0°.''nita  C'  diei  fortsch rei tender  Auslosung  wild 
ie  luse  durch  immer  holier  eingesctzte  Zangen 
suUesswe  vorgezogen,  Iris  auch  die  vesikalen  An- 
teile  lm  Gesiclitsfeld  erscheinen ; von  diesen  wild 
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die  Blasenschleimhaut  stumpf  abgehoben,  bis 
endlich  der  ganze  Lappen  in  F orm  eines  knolhgen 
Tumors  sich  entfernen  lasst.  In  analoger  Weise 
oeht  man  an  der  zweiten  Seite  vor.  Nach  vollende- 
Ter  Exzision  formiert  die  Wunde  je  eine  tieie 


Fig.  295.  Perineael  P ro  statekto  mie  HI. 
Wunde  nach  Enukleation  beider  Prostatahalften. 


Nisclie  rechts  und  links  von  dei  Harnrohre 
(Fig.  295). 

Zur  Wundversorgung  wird  ein  Verweilkathe- 
ter  eingelegt,  die  Wunde  tamponiert  und  paitiell 
vernaht. 
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Die  hypertrophisclie  Prostata  lasst  sich 
intrakapsular  stets  in  zwei  Halften  enukleieren. 
Gewohnlich  stellen  diese  hockerige,  knollige  Ge- 
schwiilste  dar  (Fig.  296). 


Fig.  296. 

Durch  Enukleation,  in  zwei  Halften  entfernte  hypertrophisclie 
Prostata.  Natiirliche  Grosse. 

Resektion  und  Exstirpation  des  Vas  deferens. 

Die  Resektionen  aus  der  Kontinuitat  des  Vas 
deferens  werden  zur  Behandlung  der  Prostata- 
hypertrophic  geiibt. 

Das  V as  deferens  ist  als  spulrunder,  dcr- 
ber  Strang  durch  die  Hautdecke  tastbar  und  lasst 
sich  als  solcher  von  den  iibrigen  Gebilden  des 
Samenstranges  isolieren. 

Der  3 4 cm  lange  Hautschnitt  zur  Isolierung 

des  V as  deferens  kann  ebenso  gut  vor  der  aus- 
seren  Leistenoffnung  als  entsprechend  dem  Raise 
des  Skrotum  angelegt  werden.  Man  drangt  die 
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Gebilde  des  Samenstranges  zur  Wunde  heraus, 
tastet  nach  dem  Vas  deferens  und  isoliert  dieses. 
Ein  2 — 4 cm  langes  Stiick  wird  zwischen  zwei 
Ligaturen  mit  der  Schere  ausgeschnitten. 

Die  E n t f e r n u n g des  Vas  deferens 
im  Zusammenhange  mit  dem  Hoden  wild  dann 
notig.  wenn  bei  Tuberkulose  des  Nebcnhodens 
auch  das  Vas  deferens  erkrankt  befunden  wird. 
In  diesem  Falle  wird  der  Schnitt  zui  Blosslegung 
des  H odens,  der  der  Lange  nach  fiber  das  Skro- 
tum  verlauft,  nach  oben  und  aussen  fiber  den 

Leistenkanal  verlangert. 

Im  Bereiche  des  Schnittes  wird  die  Haut  und 
das  obere  Dach  des  Leistenkanals  gespalten,  so 
dass  das  Vas  deferens,  in  seinem  Verlauf  durch 
den  Leistenkanal,  blossgelegt  erscheint,  und  der 
operativen  Entfernung  zuganglich  gemacht  ist. 

Der  pelvine  Teil  des  Vas  deferens  ware  auf 
diese  Weise  nur  unter  ausgedehnter  Abhebung 
des  Bauchfells,  — also  einer  unverhaltnismassig 
grossen  Verletzung  zuganglich.  Derselbe  ist  auf 
permealem  Wege  oder  sakial  erreichbar. 

B fi  n g n e r empfahl  an  Stelle  der  Exstirpation 
die  Ausffihrung  der  D i v u 1 s i o n des  V a s de- 
ferens. Dasselbe  wird  isoliert  und  durch  einen 
allmahlich  sich  steigernden  Zug  in  grosserer 
Lfinge  entwickelt.  Es  gelingt  bei  soigfaltigei  Iso- 
lierung,  vier  Ffinftel  des  Samengangcs  zu  ent- 
fernen. 


Exstirpation  des  Hodens. 

Geschwfilste,  Gummen  und  tuberkulose  Zei- 
storungen  geben  die  Indikation  zur  Exstirpation 
des  Hodens. 

Der  Hautschnitt  vcrliiuft  stets  in  der  Langs- 
richtung,  fiber  die  grosste  Konvexitat  der  Ge- 
schwulst.  Zur  Anlegung  des  Hautschnittes  um- 
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fcis-st  der  Operateur  das  Skrotum  derart  mit  seiner 
inken  Hand,  dass  die  Haut  liber  demselben  an- 
gespannt  erscheint  (b  ig.  297 j. 

1st  die  Haut  an  umschriebener  Stelle  in  den 
Krankheitsprozess  mit  einbezogen,  (Uebergreifen 


Fig.  297. 

Schnittfiihrung  zur  Blosslegung  des  Hodens. 


des  Neugebildes  auf  die  Haut,  Fistelbildung  bei 
i uberkulose),  so  wild  die  kranke  Partie  zwischen 
ic  c initte  gefasst  und  ira  Zusammenhange  mit 
dk^11  Hoden  entfernt.  Die  Schnitte  werdcn  durch 
die  Haut,  Dartos,  bis  auf  die  Tunica 


vaginalis 


Fig.  298.  Exstirpation  des  Hodens. 
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gefiihrt,  und  der  Hoden  mit  seinen  Hiillen  stumpf 
aus  seinem  Bette  gehoben,  so  dass  ei  nur  noc 
durch  den  Samenstrang  im  Zusammenhang  mit 
dem  Kbrper  bleibt. 
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Durch  Zug  am  Samenstrang  werden  die  Ge- 
bilde  desselben  klarer  zu  Tage  treten  Die  Be- 
standteile  des  Samenstranges  werden  in  zwei  bis 
drei  Partien  en  masse  unterbunden.  Der  Samen- 
strang  wird  vor  den  Ligaturen  quer  abgetrennt 
H 1 g 298).  Die  Ligaturen  sind  kurz  abzuschneiden 
Der  Stumpf  des  Samenstranges  schnellt  in  die 
Tiefe  der  Wunde  zuriick,  die  Hautwunde  wird 
durch  Nahte  geschlossen. 

Orchidopexie. 

Die  operative  Verlagerung  des  in  der  Bauch- 
hohle  oder  im  Leistenkanale  retenierten  Hodens 
wn-d  im  allgemeinen  derart  ausgefuhrt,  dass  der 
Hoden  durch  emen  fiber  das  Skrotum  zur  Leiste 
ziehenden  Schmtt  blossgelegt  wird.  Zur  Mobili- 
sierung  mussen  die  sich  anspannenden  Gefiisse 
vom  Samenstrang  gelost,  zentralwarts  weit  ab- 
gehoben  werden,  ehe  es  gelingt,  den  Hoden  ent- 
spiechend  weit  herunter  zu  ziehen.  Durch  Ma- 
tratzennahte  (Riedel)  wird  der  Hoden  im  Grunde 
cies  Skrotum  fixiert. 

Ha h n legt  den  Hoden  mit  einem  inguinalen 
Hautschnitt  bloss;  von  der  Wunde  aus  wird  nach 
der  betreffenden  Skrotalhiilfte  stumpf  ein  Kanal 
gebohrt,  der  an  seiner  tiefsten  Stelle  durch  einen 
kurzen  Hautschnitt  eroffnet  wird.  Der  mobil  o-e_ 
machte  Ploden  wird  durch  den  Kanal  und  durch 

dlfi-HraUtIlicke  gez°gen  und  hier  am  Zurtick- 
schlupfcn  durch  Verkleinerung  der  Hautwunde 
gehindert.  Ltwa  eine  Woche  spater  wird  der 
Hoden  nach  Entfernung  der  Hautnahte  in  das 
Skrotum  gehoben  und  durch  Nalite  hier  dauernd 


Operation  der  Varikokele. 

Hartnackige  Beschwerden  indizieren  bci  Va 
rikokele  ein  operatives  Einschreiten. 
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Gegenwartig  wird  fast  ausschliesslich  die  E x - 

zisio  11  derdilatierten  VenendesSame  li- 
st ranges  geiibt.  Unter  digitaler  Kompression 
oder  elastischer  Umschnurung  des  Penis  und  der 
Skrotalwurzel  wird  durch  die  Skrotalhaut  em 
Langsschnitt  gefuhrt;  man  vertieft  den  Schnitt 
und  legt  die  Venenkonvolute  frei.  Die  emzelnen 
Strange  werden  isoliert,  vorerst  zentral  dann  an 
der  Peripherie  ligiert  und  zwischen  den  Ligaturen 
ausgeschnitten.  Einige  Venen  werden  unberuhrt 
im  Samenstrang  zuriickgelassen;  die  Hautwunde 

komplett  vernaht.  , 

Eine  Modifikation  des  Verfahrens  legt  den 

Plexus  nicht  am  Hodensacke,  sondern  uber  der 

ausseren  Leistenoffnung  bloss.  . , , . 

Zur  Erzielung  einer  grosseren  Stutze  sind  bei 
Varikokele  Skrotalresektionen  ausgef uh rt 
worden.  Aus  derselben  Indikation  empfiehlt 
Kohler,  nach  Resektion  der  Venen  den  longitudi- 
nalen  Schnitt  am  Hodensack  quer  zu  vernalien. 


Hydrokelenoperation. 

Die  Hydrokele  wird  palliativ  durch  die 
einfache  Punktion,  radikal  durch  Eibffnung 
mit  dem  Schnitt  beliandelt. 

Die  Punctio  hydroceles  wird  nach  den 
fur  Punktionen  im  allgemeinen  geltenden  Regeln 
vorzunehmen  sein.  Nur  muss  der  Operateur  uber 
die  Lage  des  Hodens  unterrichtet,  beim  Einstich 
eine  Verletzung  dieses  Organs  zu  vermeidcn 

suchen.  . . , 

Das  Skrotum  wird  mit  der  supimerten  linKen 

Hand  gefasst,  und  straff  gespannt  festgehalten. 
Der  Einstich  mit  dem  I rokart  erfolgt  in  der 
Richtung  nach  oben  an  der  vorderen  Wand,  nahe 
dem  Fundus  scroti,  an  einer  Stelle,  wo  keine 
Venc  durch  die  Haut  schimmert. 
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Im  Beginne  stromt  die  Fliissigkeit  in  vollem 

Strahle  aus  Spater  muss  man  durch  eine  ver- 

anclerte  Stellung  der  Kanlile  und  knetende  Be 

wegungen  am  Skrotum  den  Ablauf  der  Fliissigkeit 
zu  befordern  trachten.  rmssifekeit 

Die  der  Punktion  angeschlossene  Ein- 
spntzung  \on  S-10  g Lugol’scher  Losung  durch 
die  I rokartkaniile  ist  eine  beliebtc  Methode  der 
Radikaloperation  der  Hydrokele;  doch  ist  das 
\ erfahren  ausserordentlich  schmerzhaft  und  steht, 
was  die  Sicherheit  des  Erfolges  anlangt,  dem 
kadikalschnitte  nach. 


Radikalschnitt  nacli  \ oik m a n n. 

Das  Skrotum  wird  mit  der  linken  Hand  o-e. 
spannt  gehalten  und  ein  Schnitt  in  der  Lancrs- 
richtung  iiber  die  grosste  Konvexitat  der  Ge- 
schwulst  bis  nahe  an  den  Fundus  gefiihrt. 

Der  Schnitt  wird  vorsichtig  praparierend  bis 
an  die  Scheidenhaut  gefiihrt  und  durchtrennt 
diese  in  der  Richtung  und  Ausdehnung  des  Flaut- 
schmttes.  1st  die  Fliissigkeit  abgelaufen,  so  wird 
clie  Scheidenhaut  durch  eine  Reihe  von  Nahten 
mit  der  Haut  vereinigt.  In  den  Hohlraum  wird 
ein  Gazestreifen  eingeschoben. 

Die  Heilung  nimmt  hicr  of.t  betrachtliche  Zeit 
m Anspruch. 

Radikaloperation  nach  Bergman n. 

In  kiirzester  Zeit  zum  Ziele  fiihrt  Berg- 
m an  n s M e t h o d e der  Radikaloperation, 
c a hier  durch  die  Wundverhaltnisse  eine  Heilung 
P-  pi  imam  intentionem  erfolgen  kann. 

Hautschnitt  wie  im  vorhergehenden  Falle. 
e der  Plydrokelensack  eroffnet  wird,  sucht  man 
„ in  grosserer  Ausdehnung  von  der  bedcckcndcn 
Haut  zu  befreien.  1st  dies  in  geniigendem  Masse 
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geschehen,  so  wird  der  Sack  wie  bei  Volk- 

mann  er  off  net.  , 

1st  die  Fliissigkeit  abgelaufen,  so  ertasst  der 
Qperateur  den  Wundrand  der  Scheidenhaut  und 
lost  diese  bis  nahe  an  die  Umschlagstelle  an  den 
Hoden  iederseits  ab;  1st  diese  Ablosung  allent- 
halben  ausgefiihrt,  so  wird  das  freigemachte  pa- 
rietale  Blatt  der  Scheidenhaut  exzidiert. 

Die  Haut  wird  iiber  den  Hoden,  der  in  die 
Wunde  versenkt  wird,  durch  Naht  exakt  veremigt. 

Weniger  eingreifend  ist  das  Verfahren  von 
Wink  el  man  n,  eine  Modifikation  der  eben  er- 
wahnten  Methode.  Der  Hydrokelensack  wird 
durch  eine  3—4  cm  lange  Inzision  eroff net.  Nach 
Ablauf  der  Fliissigkeit  drangt  man  den  Hoden 
durch  den  in  der  Tunica  angelegten  Schlitz  nach 
aussen,  verkleinert  diesen  durch  eine  Naht  so 
weit  dass  ein  Wiederdurchtritt  des  Hodens  mcht 
mehr  moglich  ist.  Ueber  dem  umgekrempelten 
Serosasack  und  dem  Hoden  wird  die  Hautwunde 
vereinigt.  Die  nach  aussen  gekehrte  Serosa  der 
Tunica  vaginalis  propria  sieht  gegen  das  Untei- 
hautzellgewebe  und  kann  mit  diesem  verwachsen. 


Operation  der  Phimose. 

Wir  bezeichnen  als  Phimosenoperation  chirur- 
gische  Eingriffe  verscliiedener  Art,  durch  welche 
eine  angeborene  oder  erworbene  Enge  des  Prae- 
putiums  behoben  wird. 

Es  wird  bei  der  Operation  entweder  eine 
lineare  Spaltung  des  Praputiums  vom  Onficium 
bis  an  die  Eichel  (Inzision)  vorgenommen,  odei 
es  kommt  das  ganze  Praputium  zur  Abtragung 
(Zirkumzision).  Zur  Ausfiihrung  dei  Inzision, 
die  in  der  Mittellinie  am  Dorsum  (D  or  sal- 
in  zi  si  on)  vorgenommen  wird,  fiihrt  der  Ope- 
rateur durch  das  Orificium  praeputii  zwischen 


Y orhaut  und  Eichel  eine  Hohlsonde  mit  nach  oben 
gerichteter  Rmne  ein.  Ueber  der  Hohlsonde  wird 
mit  emem  Scherenschlage  das  Praputium  (aussere 
und  mnere  Lamelle)  bis  nahe  an  die  Corona 
glanchs  gespalten. 


Nach  erfolgter  Spaltung  muss  sich  die  Vor- 
haut  anstandslos  iiber  die  Gians  penis  zuriick- 
schieben  lassen. 


Zirkumzision. 


Fig.  299. 

Die  Vorhaut  ist  zur  Abtragung  abgeklemmt. 


Die  Vorhaut  ist  zirkular  ab- 
geti  agen  und  an  der  Dorsal- 
seite  gespalten.  Man  sieht  am 
Querschnitte  die  beiden  Lamel- 
len  des  Praputiums. 


Fig.  301. 

Innere  und  aussere  Lamelle 
der  Vorhaut  sind  durch  Naht 
miteinander  vereinigt. 
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Im  Bereiche  der  Wunde  wird  die  Schleimhaut 
des  Praputiums  mit  der  Haut  durch  eine  Reihe 
von  Knopfnahten  oder  durch  die  fortlaufende  Nalrt 
vereinigt. 

Die  Zirkumzision  kann  in  verschiedener 
Weise  vorgenommen  werden.  Die  Praputialhaut 
wird  vor  der  Gians  penis  cpier  abgeklemmt,  und 
vor  der  Klemme  mit  der  Schere  abgetiagen 
(Fig-  299).  Durch  Hinzufiigung  einer  Dorsalinzi- 
sion  lasst  sich  die  Oeffnung  im  Vorhautsack  be- 
liebig  vergrossern  (Fig.  3°°)-  Die  ^ undrandei 
der  Haut  und  der  inneren  Lamelle  des  Praputiums 
sind  (Fig.  301)  miteinander  zu  vernahen. 


Operation  des  verkiirzten  Phrenulums. 


Fig.  302 


Fig.  303. 


Operation  des  verkiirzten  Phrenulums. 

Fie.  302.  Quere  Spaltung  des  Biindchens. 

P'ig.  303.  Vereinigung  senkrecht  auf  die  Richtung  des  Spa 


Die  angeborene  Kiirze  des  Phrenulums,  bei 
normaler  Weite  der  Vorhaut,  hat  zahlreiche  Be- 
schwerden  zur  Folge  (Schmerzen  beim  Koitus, 
haufiges  Einrcissen,  Haemorrhagien). 

Die  einfache  quere  I rcnnung  des  Bandchcns 
ist  wegen  der  Blutung,  die  diesem  Eingriff  folgt, 
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nicht  empfehlenswert.  Die  Durchtrennung  mit 

dem  Paquelm  schiitzt  zwar  vor  der  Blutung;doch 

mmmt  die  Heilung  der  Wunde  iangere  Zeit  in 
Anspruch. 

Funktionell  gute  Resultate  bei  der  Moglich- 
keit  der  Erzielung  einer  prima  intentio  gibt  die 
folgende  kleine  plastische  Operation. 

Das  Bandchen  wird  mit  einem  Scherenschlaee 
qiier  so  tief  gespalten,  dass  die  Vorhaut  maxi- 
mal, ohne  Spaltung  zu  erzeugen,  retrahiert  werden 
kann.  .Nun  wird  die  kleine  Wunde  senkrecht  auf 

vereintef  ^mttnchtung  mit  einigen  Knopfnahten 
vereinigt  (Fig.  302,  303). 


Amputation  des  Penis. 

Die  haufigste  Veranlassung  fiir  die  Amuu 

F=iUenChSI  r Sind  Karzinome.  In  seltenen 

Sc  hank  Gangran.  phagedaenischer 

ID  D ten  L r k a r 11  r 6 h r e n - V e r e n g e r u n g 
gemlcht  AbtragUng  des  Penis  notwendig 

liebi^er3  Hdhe  ’TV"  der  Pars  Pendula  in  be- 
r-  A.  Dohe  zirkular  abgesetzt  werden.  Unter 

L instanden  mussen  die  tieferen  Anteile  des  Penis 
terdenUrZeln  ^ Schwellk^er,  operativ 

des  niede11  ralIu  iSt  n,ach  erfolgter  Absetzung 
snrerh’  1 d'e  Harnrdhre  in  der  Wunde  cm- 

penis  wild  S1 lt<?ler‘  zu  bcfcstig™.  Die  Amputatio 
pressio,  1"!  n pendula  ullter  digitaler  Kom- 
schnitt  Ghedes  nut  einem  queren  Zirkel- 

ISre  D rfn°nimcn-  Dic  Hal>t  wird  nach  zirku- 
rateur  d ^rch*ri?miung  retrahiert,  worauf  der  Ope- 

messer  rom^nA [lk5rper.  mit  dcl11  Amputations- 
schneidend  auer  T”  iPC"‘S  gegen  die  Harnrohre 
™hre  angeialkt  P er  a"  der  Ham- 

d,cse  peripherwarts 

3 0 
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auf  kurze  Strecke  freizupraparieren,  um  sie  etwa 
2 cm  vor  der  Schnittflache  des  Schwellkorpers 
des  Gliedes  quer  zu  durchtrennen  (Fig.  3°4)- 


Fig.  304. 

Amputation  des  Penis. 

Der  Penis  ist  elastisch  abgeschniirt.  Die  Haut  ist  zirkular 
durchtrennt.  Die  Schwellkorper  durchschnitten.  Der  Penis- 
stumpf  hiingt  noch  an  der  Frethra,  die  auf  kurze  Stiecke 
peripherwarts  freiprapariert  wird. 
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Die  Harnrohre  wird  an  ihrer  unteren  Seite 
mit  einem  Scherenschlage  eingekerbt,  liber  die 
Wunde  gebreitet  und  mit  ihrem  freien  Rande 
durch  eine  Reihe  von  Nahten  an  den  Hautrand 
geheftet  (Fig.  305). 

Zur  Amputation  d e s Penis  i m Zusa m- 
m enhange  mit  seinen  perine  a len  An- 
te i 1 e n wird  das  Skrotum  sagittal  gespalten. 


t ig.  305. 

Tv  „ Amputation  des  Penis 

kdrper  Tst2Udif  1St  V°allenc^t;  iibet'  die  Schnittflache  der  Schwell- 

eesnannt  und  U,  a"  ,?er  ,Unterseite  gespaltene  Harnrohre  aus- 
g I und  ihiem  Rande  entsprechend  mit  der  Haut  vereinigt. 


30* 
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In  tier  klaffenden  Wunde  gelingt  es  ohne 
Miihe,  die  Wurzeln  der  Schwellkdrper  mit  ihren 
Anheftungen  am  Schambeine  blosszulegen. 

Die  Harnrohre  wird  im  Gesunden  quer  durch- 
trennt,  an  ihrer  Unterseite  geschlitzt  und  in  den 
hinteren  Wundwinkel  eingenaht  (p  erineale 
U rethrostomi  e). 

Die  Schwellkdrper  des  Penis  werden  abgelost 
und  im  Zusammenhange  mit  den  peripheren  Tei- 
len  der  Harnrohre  nach  oben  geschlagen.  1st  die 
Ablosung  bis  in  die  Pars  pendula  gefiihrt,  so  wird 
nach  zirkularer  Umschneidung  der  Haut,  der 
Penis  entsprechend  dem  Skrotalansatze  quer  ab- 
2,-etrennt  und  entfernt.  Die  Skrotalwunde  wird 
bis  zur  neu  angelegten  Harnrohrenmiindung 
durch  Naht  verschlossen. 


Operation  der  Harnrohrenfisteln. 

Solange  der  Fistelgang  nicht  iiberhautet  ist, 
kann  man  durch  Tuschierung  des  Ganges  bei 
gleichzeitiger  Erweiterung  der  Harnrohre  eine 
spontane  Heilung  erhoffen. 

Ist  dcr  Gang  iiberhautet,  die  Schleimhaut  der 
Harnrohre  mit  der  Haut  verwachsen,  so  bedarf  es 
der  b 1 u t i g e n Anfrischung  und  N a h t, 
wenn  die  Fistel  zur  Heilung  gebracht  werden  soil. 

Man  frischt  bei  kleinen  Fisteln  elliptisch  an 
und  vereinigt  den  Defekt  durch  quer  angelegte 
tiefergreifende  und  oberflachliche  Niihte  (F  ig.  3°6)- 
Bei  ovalarer  Anfrischung  empfiehlt  sich,  durch 
seitliche,  nahe  dem  oberen  und  unteren  Elide 
des  Ovals  jederseits  angebrachte  Schnitte,  die 
Bildung  seitlicher  Lappchen,  die  von  ihrer  Unter- 
lage  abgelost,  nach  Anlegung  v.on  versenkten  Nah- 
ten,  fiber  dem  Defekte  zur  Vereinigung  gebracht 
werden  (F'ig.  307). 
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Ein  brauchbares  Verfahren  ist  es  ferner  nach 
Anfrischung  des  FisteJrandes,  im  Bereiche  des 
Defektes  durch  flache  Schnitte  die  Haul  von  der 
Schleimhaut  blutig  so  weit  zu  trennen,  class  die 
Randcr  der  letzteren  ohne  Spannung  aneinander 
gebracht  werclen  konnen.  Durch  Katgutnahte 
wird  die  Schleimhaut  iiber  dem  Defekt  vereinigt ; 
nerauf  die  \\  unde  der  ausseren  Haut  geschlossen. 


I ig.  306.  Harnrohrenfistei. 
klliptische  Anfrischung.  Naht. 


I' ig.  30/.  Harnrohrenfistei. 
Anfrischung  mit  Hildung  sei 
licher  Lappchen.  Naht. 


• ,Bei  ausgedehnten  Defekten  der  Harnrohre 

Zl* * ***a  ma,n  einen  dem  Pcnis  entnommenen  Haut- 

***  Cerart  auf  clen  angefrischten  Defekt  brin- 

fchiunfJ1'  i1111/  seiner  Hautseite  der  Urethral- 

kommt^rli^w611",1  lst  In  eiller  zweiten  Lage 

oder  es  A . 1 Undc  der  ppaut  zur  Vercinigung, 

Wunde  iiberVl  Cm  zweiter  happen  Wundc  auf 
rincic  ubei  den  ersten  gebreitet. 
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Operation  der  Hypospadie. 

F iir  die  Behandlung  der  E i c h c 1 h y p o s p a- 
die  ist  die  Beck’sche  Methode  originell  er- 
sonnen.  Die  Harnrohre  wird  mit  ihrem  Schwell- 
korper  auf  eine  entsprechende  Strecke  freiprapa- 
riert.  Der  zweite  Akt  ist  die  Bildung  eines  \\  und- 
kanals  in  der  unperforierten  Eichel,  den  man  an 
der  Spitze,  deni  normalen  Orificiuni  urethiae  ent- 
sprechend,  miinden  lasst.  Die  freipi  aparierte, 
deli n bare  Harnrohre  wird  durch  den  Eic  lielkanal 


Fig.  308.  Operation  der  E i chelhv  pos  p adi  e 

nach  Heck. 


gezogen  und  mit  ihrem  Ende  an  dei  Spitze  der 

Eichel  eingenaht  (Fig.  308). 

Ein  anderes  Verfahren  besteht  dann,  dass 
neben  der  Eichel nnne  beiderseits  tiefe  Ecings- 
schnitte  angclegt  werden,  worauf  die  ausscren 
Wundrander  liber  ein  eingelegtcs  Roln  ver- 
schlossen  werden,  so  dass  die  Rhine  zu  einem 
Kanal  geschlossen  wird. 

Die  Hypospadia  p e n i s und  perinea- 
1 i s erfordert  eingreifendere  plastische  Verfahren. 


4/i 


Nach  Duplay  geht  man  derart  vor,  class  in  erster 
Sitzung  durch  einen  Querschnitt  zwischen  Eichel 
unci  der  Harnrohrenmundung  die  Moglichkeit  ge- 
wonnen  wird,  das  Gliecl  gerade  zu  richten.  Die 
quere  Wunde  wird  in  longitudinaler  Richtung 
vereinigt. 

Nach  Vernarbung  dieser  Wunde  wird  an  die 
Bildung  der  Harnrohre  geschritten.  6 — 7 nnn  von 
der  Mittellinie,  wird  jeclerseits  an  der  Unterseite 
cles  Gliedes,  ein  Langsschnitt  von  der  Gians  bis 
an  die  Harnrohrenmundung  gefiihrt,  die  innere 
Lefze  dieser  \\  unde  beiderseits  so  weit  abgelost, 
class  die  Lappen  mit  der  Epidermisseite  nach  innen 
liber  ein  Rohr  in  der  Mcdianlinie  vereinigt  werden 
konnen.  Die  ausseren  Lcfzen  der  Eangswunden 
werden  ebenfalls  entsprechend  abprapariert  unci 
iibei  der  bereits  gebildeten  Harnrohre  median 
\einaht.  1st  auf  cliese  Weise  ein  mit  Epidermis 
ausgekleideter  Kanal  an  cler  Unterseite  cles  Glie- 
d(  s gebildet,  so  eriibrigt  noch  der  Verschluss  cler 
Harnrohrenmundung,  die  breit  angefrischt  unci 
vernaht  wird. 

Vorher  war  schon  ein  Kanal  in  der  Eichel 
gebildet  unci  mit  clem  neugebildeten  Harnrohren- 
kanal  clinch  Anfrischung  und  Naht  in  Zusainnien- 
hang  gebracht  worden.  Die  Eichel  harnrohre  wird 
am  besten  derart  angclegt,  class  an  cler  Unterseite 
der  Gians,  rechts  und  links  von  clem  zu  bildenden 
Kanal,  etwas  konvergierend,  je  ein  Schnitt  tief  ins 
Gewebe  gefiihrt  wird.  Der  mittlere  Teil  wird 
nieclergedriickt,  worauf  iiber  diesem,  nach  Ein- 
legung  eines  Rohres,  die  beiden  seitlichen  Anteilc 
median  zur  Vereinigung  kommen. 

Wie  bei  clen  einfachen  Fisteloperationen  am 
ems,  wird  auch  bier  clurch  die  Entleerung  cles 
Harnes.  durch  Erektionen  cles  Gliedes,  die  die 
genahten  W unden  sprengen,  der  Erfolg  oft  illuso- 
risch  gemacht.  Es  beclarf  haufiger  Korrekturen 
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unci  wiederholter  Operationen,  ehe  das  erzielte 
Resultat  den  Intentionen  entspricht.  Oft  wird 
die  Geduld  des  Arztes,  wie  des  Kranken  auf  eine 
harte  Probe  gestellt.  Die  Harnentleerung  wirkt 
schadlich,  ob  man  den  Kranken  urinieren  lasst 
oder  einen  Verweilkatheter  einlegt.  Bei  grosseren 
plastischen  Operationen  am  Gliede  wird  aus  diesem 
Grunde  die  temporare  Anlegung  einer  Harnblasen- 
Bauchdeckenfistel  empfehlenswert  sein. 

Operationen  an  den  Hernien. 

Die  blutigen  Eingriffe  an  Hernien  werden  zu 
dem  Zwecke  unternommen,  um  entweder  eine  vor- 
handenc  Einklemmung  zu  losen  oder  eine  freie 
resp.  angewachsene  Ilcrnie  operativ  zu  beseitigen 
(R  a d i k a 1 o p e r a t i o n). 

Die  erstere  Operation  (PI  ernioto  m i e)  be- 
steht  darin,  dass  die  Hiillen  der  Plernie  gespalten 
werden,  dass  der  Bruchsack  eroffnet  und  der  ein- 
klemmende  Ring  geliiftet  wird. 

Das  weitere  Verhalten  bei  der  Herniotomie 
(Reposition  des  Darmes,  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis,  Darmresektion)  ist  von  den  im 
einzelnen  Falle  vorhandenen  Verhaltnissen  ab- 
hangig. 

Der  H a u t s c h n i 1 1 wird  fiber  der  Langs- 
achse  der  Bruchgeschwulst  angelegt ; bei  Leisten- 
hernien  derart,  dass  der  Lcistenkanal,  sowie  beidc 
Leistenoffnungen  in  seinen  Bereich  fallen.  Bei 
Schenkelhernien  erlauft  der  vertikale  Schnitt  fiber 
die  grbsste  Konvexitat  der  Bruchgeschwulst. 

Man  gelangt  bei  vorsichtigem,  schichtweisem 
Praparieren,  nachdem  man  das  Unterhautzellge- 
webc  und  die  als  Fascia  propria  herniae  bezeich- 
nete  Schicht  passiert  hat,  auf  den  Bruchsack. 
Dieser  ist  matt,  an  einzelnen  Stellen  mit  Fettkliimp- 
chen  besetzt  und  oft  so  zart,  dass  er  das  Bruch- 
wasser  durchschimmern  lasst. 
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Bei  Leistenbruchen  wird  es  notig  sein,  in  den 

oberen  Partien  der  Bruchgeschwulst.  die  vordere 
\ and  des  Leistenkanales  (Aponeurose  des  M 
obliquus  ext.,  Fasern  des  M.  obi.  int.  und  nans- 


Fig-  309.  Leistenhernie. 

er  HrUChsack  ist  ertffneF  Der  einklemmende  Ring  an  seiner 
Aussenseite  blossgelegt. 


Brut  ii<rnsr  , }d"  al!  die  el&entlichen  Hullen  der 

sad-  wird  h a gdailgt<  zu  sPalten-  Der  Bruch- 

dffL  und  mndei‘  RlChtUng  des  Hautschnittes  er- 

ab'Telaufcn  din  nr'nimt'  na'  hdem  das  Bruchwasser 
gt  tauten,  die  Losung  der  Einklemmung  vor. 
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Bei  Leistenhernien  wird  durch  Spaltung 
der  vorderen  Wand  des  Leistenkanals  in  ganzer 
Lange,  der  einklemmende  Ring  stets  blosszulegen 
sein  (Fig-  309).  Derselbe  wird  vorsichtig  von 
aussen  nach  innen  durchtrennt,  bis  jede  Spannung 
geschwunden  ist. 

Bei  Schenkclhernien  erfolgt  das  De- 
bridement ausserhalb  des  Bruchsackes  mit  dem 
geknopften  Messer,  unter  Leitung  des  Fingers 
stets  in  der  Richtung  nach  einwarts.  Der  scharte 
Rand  des  Lig.  Gimbernati  wird  eingekerbt  und 
auf  diese  Weise  die  Einklemmung  behoben. 

Nach  erfolgtem  Debridement  wird  die  Darm- 
schlinge  vorgezogen,  so  dass  sowohl  die  Strangu- 
lationsmarke,  als  der  zentralwarts  angrenzende  Be- 
zirk  des  Darmes  in  der  Wunde  sichtbar  werden. 
1st  die  Serosa  glatt  und  glanzend,  so  wird  die 
Schlinge  in  die  Bauchhohle  zuriickgeschoben. 

Zur  Reposition  wird  die  Darmschlinge  leicht 
komprimiert,  so  dass  etwaiger  Darminhalt  aus 
derselben  entweiche;  durch  schiebende  Bewe- 
gungen  mit  den  I1  ingern  wird  die  Schlinge  all- 
in  ah  lich  durch  die  Bruchpforte  in  die  Bauchhohle 
zuriickgebracht.  Wahrend  der  Reposition  wird  der 
Bruchsack  gespannt  gehalten.  Um  sich  zu  iibcr- 
zeugen,  dass  der  Darm  tatsachlich  in  die  Batu  h- 
hohle  geschoben  wurde,  empfiehlt  es  sich,  nach 
vollendeter  Reposition  mit  einem  Finger  durch 
die  Bruchpforte  in  die  Bauchhohle  emzugehen  und 
daselbst  die  innere  Miindung  des  Bruchkanals 
zu  umkreisen.  So  werden  fehlerhafte  Reposi- 
tion oder  Scheinreduktion  sich  immer  vermeiden 
lassen. 

Vorgelagcrtes  Netz  wird  entweder  reponiert, 
oder,  wenn  es  verdickt  ist,  partienweise  ligiert 
und  abgetragen.  Ist  der  Bruchinhalt  mit  dei 
Innenflache  des  Bruchsackes  verldtet  (angewach- 
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sener  Bruch),  so  muss  cler  Reposition  eine  Losung 
cler  Adhaesionen  vorhergehen. 

1st  an  der  Strangulationsmarke  die  Serosa 
matt,  so  wird  die  Schlinge  nach  erfolgtem  De- 
bridement m der  Wunde  belassen.  Je  nach  dem 
Ausgang  kann  die  Schlinge  nach  Tagen  reponiert 
werden,  oder  es  kommt  zur  Etablierung  eines 
Anus  praeternaturalis. 

Erweist  sich  die  Schlinge  bei  Ausfuhrung 
der  Herniotomie  als  gangranos,  so  wird  ein  wider- 
natiiihcher  After  etabhert,  wobei  die  Schlinge 
durch  Nahte  fixiert  wird. 

Eir  anderes  Verfahren  bei  Gangran  des  Dar- 
mes  ist  die  primare  Resektion  und  Anlegung 
der  Darmnaht. 

1st  beieits  ein  Kotabszess  vorhanden,  so  wird 
derselbe  breit  gespalten  und  die  vorliegende  Darm- 
schlinge  durch  Nahte  vor  dem  Zuriickschliipfen 
in  die  Bauchhdhle  gesichert. 

Der  letzte  Akt  der  Operation,  die  Wund- 
versorgung,  bezweckt  einen  exakten  Abschluss 
der  Bruchpforte  und  stellt  Verhaltnisse  her,  welche 
die  abermalige  Bildung  einer  Hernie  tunlichst 
verhindern  sollen. 


Radikaloperation  der  Hcrnien. 

Die  Radikaloperation  der  B ruche  kann 
im  Anschlusse  an  die  Herniotomie  ausgefiihrt 
werden  und  ist  uberdies  angezeigt  bei  angewachsc- 
nen  Briichen  oder  freien  Hernien,  die  Beschwerden 
\ciursachen  und  mit  Blilfe  von  Bruchbandern  nicht 
icponiert  erhaltcn  werden  konnen. 

Radikaloperation  des  Leistenbruches. 

Pie  Radikaloperation  hat  hier  die  Aufgabe, 
die  Bruchpforte  zu  verschliessen  und  dem  Leisten- 
ana  c,  c er^  ja  auch  nach  der  Operation  dem 
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Tab.  39.  Operation  des  Leistenb ruches  nach 

Bass  ini.  I. 

Durch  einen  inguinalen  Schragschnitt  ist  die  aussere 
Leistenmundung,  die  Aponeurose  des  Obliqu,  ext.  und  die 
liruchgeschwulst  blossgelegt. 


Samenstrange  als  Bahn  zu  dienen  hat,  eine  der- 
artige  Festigkeit  zu  gcben,  dass  derselbe  der 
Bauchpresse  wirksamen  Widerstand  entgegenzu- 
setzen  vermag. 

Dcr  Leistenkanal  umfasst  die  Strecke 
zwischen  innerem  und  ausserem  Leistenring  und 
durchsetzt  die  Bauchwand  in  schiefer,  median- 
warts  absteigender  Richtung. 

Die  innere  Mundung  des  Ivanals,  der  i n - 
nere  Leistenring,  stellt  den  Eingang  der  bis 
ins  Skrotum  sich  erstreckenden  Ausbuchtung  der 
Fascia  transversa  dar. 

Der  aussere  Leistenring  ist  durch  eine 
Liicke  in  der  Aponeurose  des  Muse,  obliquus  ext. 
dargestellt,  die  sich  knapp  oberhalb  des  Poupart’- 
schen  Bandes  nach  aussen  vom  Tuberculum  pubi- 
cum  befindet. 

Die  vordere  Wand  des  Leistenkanals  ist 
durch  die  Aponeurose  des  ausseren  schiefen 
Bauchmuskel  und  durch  Ziige  des  M.  obliquus 
int.  und  transversus  dargestellt. 

Die  hint  ere  Wand  ist  vornehmlich  durch 
die  Fascia  transversa  gebildet  und  erfahrt  in 
der  Hohe  der  ausseren  Leistenmundung  durch 
Biindel  des  Obliquus  int.  und  Transversus  eine 
Verstarkung. 

Ausf  ii  h r u n g der  Radikalope  ratio  n 
(Bass  ini).  Hautschnitt  entsprechend  der  Rich- 
tung des  Leistenkanals,  von  der  Gegend  des  in- 
neren  Leistenringes,  den  ausseren  Leistenring  nach 
unten  zu  iiberschreitend.  Nach  Spaltung  der  Haut 
und  des  Unterhautzellgewebes  wild  die  Aponeu- 


Klr • 
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rose  des  Obliquus  externus  in  der  Richtung  des 
Hautschmttes  bis  in  die  aussere  Leistenbffnung 
gespnlten  (Tab  39).  Werden  die  Faszienplatten 
des  ausseren  schiefen  Muskels  vom  Schnitte  aus 
nacli  beiden  Seiten  stumpf  von  ihrer  Unterlage 
abgehoben,  so  erschemt  die  tiefere  Muskelschicht 
nebst  den  zentraleren  Anteilen  der  Bruche-e 
schwulst.  s 

Man  lost  nun,  stumpf  praparierend,  Vas  defe- 
rens  Arterie  und  Venen  des  Samenstranges  vom 
Bruchsacke  und  isoliert  diesen  bis  jenseits  der 
Bruchpforte. 

Es  1 c^e  Erof  fnung  des  Bruchsackes 
entsprechend  dem  Fundus  und  Reposition  des 
Bi  uchinhaltes  in  die  Bauchhdhle. 

Wain  end  der  Bruchsack  vorgezogen  und  ent- 
sprechend dem  Halse  urn  i8o«  torquiert  wird 
sch  ingt  der  Operateur  emeu  Faden  urn  den  Bruch- 
sackhals  und  schliesst  ihn  moglichst  zentral.  Der 
Bruchsack  wird  peripher  von  clieser  Ligatur  mit 
einem  Scherenschlage  quer  abgetrennt. 

Fs  handelt  sich  nun  urn  die  Wiederherstellung 
ernes  neuen  Leistenkanals  mit  moglichst  resisten 
ten  Wandungen.  1st  der  Samenstrang  medialwarts 
aisioziert,  und  werden  die  beiden  Lefzen  der  cre. 
spaltenen  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  nach 
<>ben  und  unten  verzogen,  so  erscheint  in  der 
vv  unde  emerseits  die  Rinne  des  Poupart’schen 
Bandes,  andererseits  der  laterale  Rektusrand  nebst 
dei  Muskelplatte  des  Obliquus  int.  Diese  Muskel- 
schicht  wird  stumpf  vom  subserosen  Gewebe,  so- 
wie  von  der  Aponeurosis  obliqui  ext.  abgelost 
s°  dass  sie  hinreichend  beweglich  an  das  Poupart’- 
sclie  Band  gebracht  werden  kann;  sie  wird  an 
den  hintei-en  Rand  des  Poupart’schen  Bandes 
durch  Nahte  fixiert  (Tab.  40). 

rlon  !’ie  FhtD  a”,1  Schambeine  umfassen  auch 
den  lateralen  Rand  des  Rektus;  auf  diese  Weise 
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Tat).  40.  Operation  des  Leistenbruches  nacli 

Bassini.  11. 

Durch  Distraktion  der  gespaltenen  Aponeurose  des  Obhqu 
ext  ist  die  tiefere  Muskelschicht  und  das  praepentoneale  belt 
blossgelegt.  Der  Bruchsack  ist  entsprechend  der  inneren 
Leistenoffnung  umschnurt  und  bier  abgetrennt , so  dass  b oss 
sein  Stumpf  sichtbar  ist.  Der  Samenstrang^  ist  medialwarts 
verzogen.  Zur  neuen  Bildung  der  hinteren  Wand  des  Leisten- 
kanals  sind  Nahte  angelegt,  durch  welche  die ^ Muskelpiatte 
des  Obliqu.  int.  an  das  Poupart’sche  Band  geheftet  w i . 


Tab.  41. 


Operation  des  Leistenbruches  nach 

Bassini.  HI. 


Die  Aponeurose  des 
strang  durch  Knopfnahte 
vereinigt. 


Obliquus  ext.  ist  uber  den  Samen- 
bis  auf  die  aussere  Leistenoffnung 


ist  eine  hintere  muskulare  Wand  von  genugendei 
Resistenz  gebildet,  in  welche  die  neugeschallene 
enge  innere  Leistenoffnung  zu  liegen  kommt. 

Der  Samenstrang  wird  auf  diese  MuskelplatL 
gelagert  und  daruber  die  Aponeurose  des  Obi.  ext. 
durch  Naht  bis  auf  den  unteren  Winkel,  die  neue 
aussere  Leistenoffnung,  verschlossen.  Veremigung 

der  Haut  mittelst  Naht  (lab.  41). 

Der  neugebildete  Leistenkanal  1st  nach  vollen- 
deter  Heilung  derartig  widerstandskraftig,  dass 
die  operierten  Kranken  eines  Bruchbandes  ent- 


raten  konnen.  it  ;Pton 

Bci  Kochers  Radikaloperation  des  Leisten- 

bruches  (Verlagerungsmethode)  wird  der  Haut- 

schnitt  wie  bei  Bassini  vorgenommen,  doc h 

wird  die  Aponeurose  des  Obi.  ext.  mcht  gespal- 

ten  sondern  lateral  von  der  inneren  Leistenoffnung 

geschlitzt.  Durch  diese  Oeffnung  wird  cine  Korn- 

zange  eingefuhrt  und  durch  den  Leistenkanal 

zur'  ausseren  Leistenoffnung  herausgeleitet.  Die 

Spitzc  des  isolierten  Bruchsackes  wird  erfasst  unct 

durch  die  kleinc  Oeffnung  lateralwarts  neraus- 

gezogen. 


r«t>Ao. 


1.  Uh.  Ansi  /:'  Hftdtlwld.  Miinrhm 
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Der  Bruchsack  wird  angezogcn,  so  dass  er 
vom  inneren  Leistenring  scharf  nach  hinten  ab- 
geknickt  erscheint.  Der  inerhalb  der  Bauchwand 
liegende  Teil  des  Bruchsackes  wird  umstochen 
und  kraftig  umschnurt.  Die  Basis  des  zusammen- 
gefalteten  Bruchsackes  wird  auf  die  Aussenflache 
der  Aponeurosis  obliqui  ext.  durch  tiefgreifende 
Nahte  geheftet,  der  Rest  wird  abgetragen. 


Radikaloperation  des  Schenkelbruches. 

Schenkelkana  1. 

Die  Strecke  zwischen  innerem  und  ausserem 
Schenkelring,  die  gewissen  Formen  von  Hernien 
als  Bahn  dient,  wird  als  Schenkelkanal  bezeichnet. 
I nter  normalen  Verhaltnissen  ist  dieser  Kanal 
als  solcher  nicht  vorhanden. 

Die  i n n e r e M ii  n d u n g des  K a n a 1 e s 
(Annulus  cruralis  int.)  ist  entsprechend  dem  me- 
dialen  W inkel  der  Lacuna  vasorum  zwischen  dem 
Poupart’schen  Bande  und  dem  horizontalen  Scham- 
beinaste  gelegen ; nach  innen  zu  wird  der  Raum 
vom  freien  Rande  des  Gimbernat’schen  Bandes 
(facherformiger  Ansatz  des  Poupart’schen  Bandes 
am  Tuberculum  pubicum)  nach  aussen  von  den 
grossen  Gefassen  resp.  der  Vena  cruralis  be- 
grenzt. 

Die  aussere  Oeffnung  des  Schcnkel- 
kanals  entspricht  jener  locker  gewebten  vStelle 
der  Fascia  lata  (Foramen  ovale),  welche  die  Vena 
saphena  passiert,  um  in  die  grosse  Schenkelvene 
einzumiinden. 

Die  sehnige  Umrandung  dieser  Liicke  ist  mit 
ihrer  Konkavitat  medialwarts  gerichtet  und  wird 
als  Processus  falciformis  bezeichnet. 

Schenkelbriiche  gelangen,  wenn  sie  die  Pforte 
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der  inneren  Miindung  (A n 11  ulus  cruralis 
int.)  passiert  haben,  in  einen  Raum,  dessen  Bo- 
den  von  der  Fascia  pec-tinea  gebildet  wird, 
der  nach  innen  vom  L i g.  G i m bernat  i,  nach 
aussen  von  den  Schenkelgefassen  begrenzt  wird 
und  in  dem  fiir  eine  kurze  Strecke  die  obere 
Fortsetzung  dcs  P r o c.  falcifor  m i s eine  wi- 
derstandsfahige  Decke  bildet.  1st  der  freie  Rand 
dieses  passiert,  so  kann  die  Hernie  die  wenig  resi- 
stente  Lamina  cribrosa  vor  sich  herstiilpen 
und  gelangt  auf  diesc  Weise  durch  die  Liicke 
des  Foramen  ovale  nach  aussen. 

Die  Hiillen  der  Schenkelhernie  sind  demnach 
sparlicher  und  substanzarmer  als  die  des  Leisten- 
bruches.  Der  Bruchsack  kann  unter  Umstanden 
bei  fettarmen  Personen  knapp  unterhalb  des  sub- 
kutanen  Zellgewebes  gelegen  sein.  Aus  diesem 
Grunde  ist  bei  Anlegung  des  Hautschnittes,  na- 
mentlich  beim  weiteren  Praparieren  in  die  Tiefe 
Vorsicht  am  Platze. 

lm  allgemeinen  stellt  sich  der  Vorgang  der 
Ra  cl  ikalope  ration  von  Schenkelher- 
nien  clerart  dar,  class  nach  Blosslegung  der 
Bruchgeschwulst  und  Reposition  des  Inhalts  der 
Bruchsack  am  Halse  ligiert  und  vor  der  Ligatur 
abgetrennt  wird.  Die  Bruchpforte  wird  zur  \ er- 
hutung  von  Rezidiven  durch  Naht  verschlossen. 
Die  Schnitte  zur  Blosslegung  der  Bruchgeschwulst 
werden  meist  longitudinal  liber  der  grossten  Kon- 
vexitat  cles  Tumors  angelegt. 

F a b r i c i u s raumt  aus  dem  Schenkelkanale 
Fett  und  Lymphdriisen  aus  und  naht  das  ent- 
spannte  Poupart’sche  Band  moglichst  riickwarts 
an  den  horizontalen  Schambcinast. 

Bassini  heftet,  am  Tuberculum  pubicum 
beginnencl,  das  Poupart’sche  Band  an  die  Fascia 
pectinea;  weiters  kommt  der  Rand  der  Plica  falci- 
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formis  ni it  dei  F ascia  pectmea  zur  Vereinigung' 
Bei  der  obersten  Naht  beginnend,  werden  die 
Faden  gekniipft.  Die  Nahtlinie  hat  die  Form 
eines  schief  geneigten  C. 

Weit  ubersichtlicher  lasssen  sich  die  Ver- 
haltnisse  bei  der  i n g u i n a 1 e n B 1 o s s 1 e g u n g 
d e s Schenkelringes  darstellen.  In  & einer 
Mitteilung  aus  deni  Jahre  1882  hat  E.  Zucker- 
kandl  zuerst  diese  Methode  beschrieben.  Durch 
emeu  Schnitt  iiber  deni  Poupart’schen  Bande,  der 
die  Bauchwand  durchtrennt,  wird  der  Schenkel- 
nng  blossgelegt.  Der  Schnitt  ist  8—9  cm  lang 
tincl  zum  Poupart’schen  Bande  parallel,  ahnlich 
clem  zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca  ext.;  die 
Bauchdecken  werden  bis  auf  das  subperitoneale 
Dewebe  durchtrennt,  worauf  nacli  Abhebung  des 
Bauchfells  der  mnere  Schenkelring  blossliegt. 

R u g g i hat,  auf  denselben  Prinzipien  fus- 
scnd,  ci n Verfahren  der  Radikaloperation  fiir  die 
ochenkelhernie  ersonnen. 

Hautschnitt  vom  I uberculu  111  11  u b i c u m 
bis  uber  die  Mitte  des  Poupart’schen  Ban- 
,es  ^er  RRhtung  dieses  entsprechend.  Werden 
cjie  VV  undrander  auseinandergezogen,  so  lasst  sich 
che  Bruchgeschwulst  blosslegen.  Der  Bruclisack 
wire!  lsohert  und  der  Bruchinhalt  in  die  Bauch- 
hohle  reponiert. 

Run  wird  die  Aponeurose  cles  M.  obli- 
ciuus  ext.  ca.  0,5  cm  iiber  deni  Poupart’schen 
Bande  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  ge- 
spa  mu  und  der  Leistenstrang  resp.  das  runde 
Iuttci  band  mit  deni  Muse,  obliquus  int.  und  trans- 
vei  sus  nach  aufwarts  verzogen.  I11  der  so  gcbildc- 
ten  \\  unde  wird  im  praeperitonealen  Zellgewebe 

2,  det  P,!uPa!‘t’schen  Bandes,  dfe  zum 
ochenkelbi  uch  ziehende  Bauchfellausstulpung  auf- 

I F'A  elArU?Sackhals  mit  stumpfen 

® 00  ‘lsst  unc*  aus  deni  Schenkelkanal  zur 

Z u c k e r k a n <i ! , 1 ’perationslehre. 
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Wunde  herausgezogen.  Es  folgt  die  Ligatur  des 
Bruchsackhalses,  die  in  einer  Hohe  sich  vorneh- 
men  lasst,  dass  keine  Andeutung  eines  Bauchfell- 
trichters  verbleibt. 

Der  Verschluss  der  inner en  Oeff- 
nung  des  Leistenkanals  geschieht  nun  in 
der  Weise,  dass  das  Poupart’sche  Band  mit  dem 
Ligamentum  pubicum  sowohl  von  der  Innen-  als 
von  der  Aussenseite  her  durch  Nahte  vereinigt 
wird. 

1st  der  Bruchinhalt  leicht  reponibel,  so  kann 
man  auf  die  Blosslegung  und  Eroffnung  der 
Bruchgeschwulst  im  Foramen  ovale  verzichten 
und  von  vorneherein  den  Schnitt  durch  den  Obli- 
quus  externus  anlegen,  urn  von  der  Innenseite  des 
Schenkelkanals  aus  die  Bruchgeschwulst  zu  fassen 
und  aus  ihrem  Bette  herausziehen.  Sodann  wird 
der  Bruchsack  in  der  oben  angegebenen  Weise 
ligicrt  und  abgetragen.  Der  Verschluss  der 
Bruchpforte  beschliesst  die  Operation. 

Die  Methoden  kranken  an  der  Schwierigkeit, 
das  Poupart’sche  Band  exakt  an  das  Schambein 
zu  fixieren;  Roux  hat  durch  einen  biigelartigen 
Nagel  das  Poupart’sche  Band  an  den  Knochen 
f ixiert.  H erze n fiihrt  durch  das  Schambein 
einige  Kanale  und  bringt  auf  diese  Weise  das 
Poupart’sche  Band  in  innigen  Kontakt  mit  dem 
Knochen.  Auf  diese  Weise  soil  ein  Verschluss 
des  Schenkelkanals  resultieren,  wahrend  alle  er- 
wahnten  Methoden  bloss  die  Miindungcn  desselben 
verschliessen. 

Nabelbruch,  Radikaloperation.  Operation  der 
eingeklemmten  Omphalokele. 

Das  iibliche  Verfahren  bestand  bis  vor  kur- 
zem  darin,  die  Bruchpforte  nach  Eroffnung  der 
Bruchgeschwulst  und  Reposition  der  Darme  durch 
die  Naht  zu  verschliessen. 
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Erne  grossere  Sicherheit  gegen  den  Wieder- 
eintritt  des  Bruches,  eine  genauere  Uebersicht- 
lichkeit  wahrend  der  Operation  gestattet  die  Aus- 
schneidung  des  Nabelringes,  die  Omphalekto- 
mie  (Con  dam  in,  Bruns). 

Die  Nabelgegend  wird  durch  zwei  elliptische 
Schnitte  umkreist;  jeder  der  Schnitte,  welche 
bis  an  den  medialen  Rand  des  JY1.  rectus  reichen 
er  off  net  die  Bauchhohle  seitlich  der  Bruchpforte, 
so  dass  die  ganze  Bruchgeschwulst  samt  Bruch- 
sackhals  ausgeschaltet  erscheint.  Wird  iiberdies 
vom  Wundrand  her  durch  die  Bruchpforte  ein 
i en  des  Sackes  gespalten,  so  liegt  der  ganze  Bruch- 
mhalt  frei  zu  lage.  Auf  diese  Weise  resultiert 
eine  ausgezeichnete  Uebersichtlichkeit  der  Ver- 
haltnisse,  mdem  die  Eingeweide  sowohl  vor  ihrem 
Emtritte  in  den  Bruch,  als  innerhalb  dieses  sicht- 
bar  gemacht  sind.  Etwaige  Adliaesionen  werden 
geJost;  eine  vorhandene  Einklemmung  kann  in 
oitener  Wunde  behoben  werden.  Nach  Reposi- 
sition  der  Intestina  wird  die  Wunde  der  Bauch- 
decken  m drei  Etagen  (i.  Serosa,  2.  Musculi  recti, 
ektusscheide,  3.  Haut)  durch  Knopfnahte  exakt 
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Nad  el,  chirurgische 

— gestielte 
Nadel  halter  . 

Nagel,  eingewachsener 
Naht,  blutige 

— Knopf-  . 

— fortlaufende 

— primare  . 

— sekundare 

— versenkte 

— paratendinose 

— paraneurotische 

— perineurotische 

— der  Knochen 

— der  Nerven  . 

— der  Sehnen  . 

Naht  material 
Nasenplastik 
Nerven  Operationen  an  den 
Nervus  buccinatorius 

— frontalis 

— infraorbitalis 

— lingualis 

— mandibularis 

— mentalis 

— supramaxillaris 
Neurotomie 
Neurektomie 
Neurexairesis 
Niere,  Operationen  an  der 

o. 

Oberarm,  Amputation  des 

— Anordnung  der  Muskulatur 
Oberkiefer,  Resektion 

— — temporare 


Se;te 

156 

188 

40 

98 

382 

227 

262 

300 


482 

37 

38 
38 

211 

37 
41 
41 
36 
a/ 

41 

43 

44 

45 
45 
44 

42 

38 
266 
276 
280 
276 
2 77 
281 
281 
283 
277 
276 
276 
276 
440 


169 

59 

234 

238 
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Oberkiefer,  Resektion,  partielle 
Oberschenkel,  Amputation 

— Anordnung  der  Muskulatur 
Oesophagotomie 

Omentopexie 

Osteoklase 

Osteoplastische  Amputation 

— am  Unterschenkel 

— am  Oberschenkel 

— Resektion  am  Oberkiefer 

— — am  Schadel  .... 

—  mittelst  Drahtsage 

Osteostomia  femoris  . 

— cruris 

Ovalairschnitt 


Scite 

240 

130 

65 

305 

383 

29 


120 

139 

238 

218 

220 

200 

210 

90 


P. 

Paraffininjektion  v.  Gersuny 
Penis,  Amputation  des 

— - Exstirpation 

Pect  oralis,  Abtragung  des  Muse. 

Perforateur  

Perinea  le  Blosslegung  der  Prostata 

— der  Samenblasen 
Perinealer  Steinschnitt 

Perineotomie 

Pbaryngotoinia  infrahyoidea 

— lateralis  .....•• 
Phimose,  Operation  der  . 

Phlebotomie 

Pirogoff’sche  Amputation 
Plastische  Operationen 
Plastik  an  den  Lippen 

— an  der  Nase 

— an  den  Nerven 

— an  den  Sehnen  

Platt  fuss,  Operation  beim 
Pneumotomie 

P r a p a r i eren  im  Gewebe  . 

— auf  der  Uohlsonde  .... 

— stumpfes 

Praerektalschnitt  . 

Prolapsus  ani,  Operation  des 
Prostatektomia  perinealis  . 
Prostatotomi  a 


266 

465 

467 

331 

216 

450 

449 

425 

449 

303 

305 

462 

61 

125 

253 

256 

260 

2/6 

44 

210 

327 

11 

13 

14 

449 
394 

450 
448 


495 


P unktion 
— des  Bauches . 
Pylorusresektion 


Seite 
20 
335 
37  5 


ulicz 


R. 

Radik  a lope  ration  des  Leistenbruches 

— des  Nabelbruches 

— des  Schenkelbruches 

— des  Wasserbruches 
Ran  ul  a,  Operation  der 
Rapheschnitt 
Re k turn,  Amputation  des 

— sakrale  Operationen  am 
Resektion  des  Darmes 

— des  Ellbogengelenkes 

— der  Fingergelenke 

— des  Fussgelenkes 

— — nach  Wladimiroff-Mik 
des  Ganglion  Gasseri 
der  Gelenke,  Indikationen 
— Methoden 

— des  Handgelenkes 

— des  Hiiftgelenkes 

— des  Jochbeins,  temporiir 
des  Kniegelenkes 

— des  Kreuzbeins 

— — temporare 

— des  Kropfes  . 

— des  Mastdarms 

— der  Nerven  . 

— des  Oberkiefers 

— des  Pylorus  . 

— der  Rippen  . 
des  Schadels,  osleoplastisch 

— des  Schultergelenkes 

— der  Skapula  . 

— der  Symphvse 

— des  Thorax  . 

— des  Trigeminus  . 
des  Unterkiefers 
der  Varikokele 

— des  Vas  deferens 
des  Wurmfortsatz 

— der  Zunge 

Retrobukkale  Blosslegung  des  N.  inframaxillaris 
e rograde  Spaltung  von  Harnrohrenstrikturen 


476 

482 

480 

461 

250 

387 

386 

387 
356 
180 

187 
196 
199 
285 

174 
172 
186 

188 

283 
191 

389 
391 

390 
276 
234 
378 
326 
218 

175 
202 
437 
326 
27  6 
240 
459 
455 
358 
247 

284 
419 
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Rhinoplastik,  partielle 

— totale  .... 

— aus  der  Armhaut 

— aus  der  Stirnhaut 

— aus  der  Wange  . 


S. 

S a k r a le  Methode 
S amen  blasen,  Blosslegung  der 
Sattelnase,  Operation  der 
Sch  a d e 1 ba  si  s , Blosslegung  durch 

— Trigeminusresektion  an  der. 
Schiideldach,  Resektion  am. 

Sch  ad  e 1 d e f e kt , Deckung  . 

S chenkelbruch,  Operation  des 
Schenkelkanal 
Schere,  Schneiden  mit  der 
Schilddriise,  Operationen  an  der 
Schildknorpel,  Spaltung  des 
Schlafenlappen,  Blosslegung 
Schlingenschniirer  . 

Schliissel  des  Chopart’schen  Gelenkes 
Schliisselbein,  temporare  Durchtrennung 
Schulte  rgelenk,  Exartikulation 

— Resektion 

Sch  ul  te  rgii  r te  1 , Auslosung  des  Amies  mit 
Sectio  alta 

— lateralis 

— mediana  .... 

Sehnennaht 

Sehnenscheidenhygrome 
Seitenlagerung  . 

Serosanahte,  Lembert’sche 
Silberdrahtnaht 
Sinus  frontalis,  Trepanation 
Skrotum,  Spaltung  bei  Penisamputatio 
Speiserohre,  Kroffnung  der 
Sphinkterotomie 
Sprunggelenk,  Enukleationen  in 

— Resektion  im 
Staphyloraphie  . 

Steinschnitt 
Steinschnittlage 
Steinzertriimmerung 
Stich,  Trennung  der  Gewebe  durch 
Stirnhohle,  Eroffnung  der 
Struma,  Operationen  der  . 


n 


Seite 

266 

260 

266 

260 

263 


388 

449 

265 

240 

285 
218 
215 
479 
479 

17 

318 

286 
230 

25 

107 

334 

166 

175 

170 

432 

425 

426 
42 

202 

5 

343 

45 

230 

468 

305 

386 

101 

196 

274 

368 

3 

427 
19 

230 

318 
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Stumpfes  Praparieren 

Subkutane  Durchschneidung  der  Sehnen 

S u bp  eriostale  Amputation  des  Iflnterschenkels 

Sylvi’sche  Spalte,  Projektion 

Syme’sche  Operation 

Symphysis  sacro-iliaca,  Durchtrennung  der 
Svndaktilie,  Operation  der 


T. 

Talotarsalgelenk,  Exartikulation  im 
Tamponkaniile 
Tenotomie,  der  Achillessehne 
— des  Kopfnickers 
Thermokauter 
Thorakozentese 
Thorakoplastik  . 

Thorakotomie 
Thyreotomie 
Tirefond, 

Tonsillarabszess 
T o n s i 1 1 o t o m i e 
I rachealkaniilen 
T racheotomie 

I ransfixion,  [.appenbildung  durch 
transplantation  der  Haut  nach  Thier 
Trepanation,  Indikationen 

mit  dem  Meissel  und  Hammer 

— mit  dem  Trepan 

— des  Warzenfortsatz 
Trepanationsstellen  am  Schiidel 
Trigeminus  Erster  Ast 

— Zweiter  Ast 

— Dritter  Ast 

— Intrakranielle  Resektion 
I rigonum  linguale 
T runcus  anonymns,  Unterbindung 
I uberculum  Lisfranci 
Tunica  vaginalis,  Exstirpation  der 

— Umstulpung  der 


s c 1 


U. 

Tnterarm,  Amputationen  am  .... 
Pnterbindung  der  Oefasse  in  der  Kontinuitat 

— an  den  oberen  Extremitaten 

— an  den  unteren  ,, 

Unterkiefer,  Resektion 

— — temporare 


Seite 

14 

10 

122 

224 

122 

439 

204 


108 

299 

211 

321 

23 

332 

327 

324 

286 

217 

253 

251 

298 
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87 

258 

214 

217 
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226 

222 

276 
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284 

285 
312 
308 
316 
46  l 
462 
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47 
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65 
240 
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Unterlippe,  plastischer  Ersatz  der 
Unterschenkel,  Amputationen 
U ranoplas  tik  . 

Ureter,  Operationen  am 
U r e t h r o s t omi  a .... 
Urethrotomia  interna 
— externa  ....... 


V. 

Varikokele,  Operation  .... 

V arizen,  Operation  . 

Vas  deferens,  Resektion  des 
Vena  saphena,  Unterbindung 
Vereinigung  durchtrennter  Gevvebe  . 
Verweilkatheter 

V order  arm,  Amputatian  am  . 

Vorhaut,  Zirkumzision 

— Dorsalinzision 

Voroperationen  zur  Zungenexstirpation  . 

W. 

ande’-niere,  Fixierung  der  . 
ange,  quere  Spaltung  der 
angenplastik  . 

arzenfortsatz,  Trepanation  des  . 
id  e r n a t ii  r 1 ic  h e r After,  Anlegung 
urmfortsatz,  Abtragung  des  . 
undnaht  

/. 

Zange  von  Dahlgren  .... 

— von  Langenbeck 

— von  Luer 

Zehen,  Amputation  der 

— Exartikulation  der  .... 
Zentralfurche,  Projektion  der  . 
Zertriimmerung  von  Rlasensteinen 

Zirku  lars  age 

Zirkumzision 

Zunge.  Exstirpation  der 

— nach  Regnoli  .... 

— — Kocher 

Zwischenkiefer,  Riicklagerung  . 
Zystostomie  . 


Seite 
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J.  F.  LEHMANN’S  Verlag  in  MUNCHEN. 


Lehmann' s 


medizinische 


Handatlanten, 

nebst  kurzgefassten  Lehrbuchern. 


Herausgegeben  von: 

pr°f.  Dr.  0.  y.  Bollinger,  Doz.  Dr.  G.  Briilil,  Prof.  Dr.  H. 
Diirck,  Dr.  E.  Golebiewski,  Dr.  L.  Griinwald,  Professor 
Dr.  0.  Haab,  Doz.  Dr.  K.  Hecker,  Prof.  Dr.  H.  Helferich, 
Prof.  Dr.  A.  Hoff  a,  f Prof.  Dr.  E.  yon  Hofmann,  Prof. 
Dr.  Chr.  Jakob,  Prof.  Dr.  K.  B.  Lehmann,  Doz.  Dr. 
A.  Liming,  Prof.  Dr.  G.  Marwedel,  Prof.  Dr.  F.  Mracek, 
Dr-  Neumann,  Doz.  Dr.  G.  Preiswerk,  Doz.  Dr. 
0.  Schaffer,  Doz.  Dr.  W.  Schulthess,  Prof.  Dr.  0.  Schultze, 
Doz.  Dr.  W.  Seiffer,  Prof.  Dr.  J.  Sobotta,  Prof.  Dr. 
G.  Sultan,  Doz.  Dr.  J.  Trump}),  Doz.  Dr.  W.  Weygandt, 
Doz.  Dr.  0.  Zuckerkamll  u.  a.  m. 


Bucher  von  ho  hem,  'ivissenschaftlichem  Wert ' 

in  b ester  Ausstattung ? zu  billigem  Preise. 

Urteile  der  Presse: 

Wiener  medizinische  Wochenschrift: 

vipir^a1  d?>r  ,&ra,k*i8cbe  Arzt  als  der  Student  empfinden  gewiss 
CTite  hnridnphBenUrfl^lfl’i  dlG  Schilderung  des  Krankbeitsbildes  durch 
^diWfn  QQo  o^fParSl01  “i1-8  .e.r£an?t  zu  sohen.  Diesom  allgemeinen 
XrSr  Sr  ’^P^cben  diebishengen  Atlanten  und  Bildworke  wegen 
des°Verlppr^r^vp  HC-he?  Anschaffungskosten  nicht.  Das  Unternehmen 
eifHvem  dtent  datPr,.al,ie  Anerkennung.  1st  es  doch  selbst  bei 

K rank  ho  it  l m i?  k.a^mtmoghch,  aus  der  wbrtlichen  Boschreibung  der 
ten ^Ver-Inrt?r,,dn  h alleinueineklare  Vorstollung  von  den  krankhaf- 

Sen  £ 7^ghpD  ?,V  .ma?ben;  Der  Verleger  ist  somit  zu  dor  gewiss 
& FachiuiirfnpP  8 Pk^dnSch0*n’  ?bens.°  glUcklich  war  die  Wahl 
sohienenTbicL  ’ der6n  Aegldo  die  bisheri&en  Atlanten  er- 

Therapeutische  Monatshefte: 

bezeiShnLenHt^hiede^  ais  ein  »1Ucklicher  Gedanke  des  Verlegers  zu 
von  Harfdat fant  J38  in  der  Medizin  bildlioh  darzustellon  ist,  in  Form 

niedricenPrli^  i JU  bnng?n.>  .d»e  mfolge  ihres  ausserordentlich 
meurigen  rreises  jedermann  leicht  zugUnglich  sind. 
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J.  F.  LEHMANN’S  Verlag  in  MUNCHEN. 


Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 


Band  I. 


Atlas  und  Grundriss  der 

Lehre  vom  Geburtsakl  u.  der  operativen  Geburfshilfe 

von  Dr.  0.  Sclliiffer,  Privatdozent  an  der  Universitat  Heidelberg. 
Mit  16  bunten  Tafeln  nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmitson 

und  139  Abbildungen. 

5.  erweiterte  Auflage.  Preis  eleg.  geb.  Mk.  8. — 

Die  Wiener  medizin.  Wochensckrift  schreibt:  Die  kurzen  Be- 
merkungen  zu  jedem  Bilde  geben  im  Verein  mit  demselben  eine  der 
anschaulichsten  Darstellungen  des  Geburtsaktes , die  wir  in  der  Fach- 
literatur  kennen. 


Band  II. 

Geburtshililiche  Diagnostik 
und  Therapie. 

Von  Dr.  O.  Schaffer,  Priv.-Doz. 
an  der  Universitat  Heidelberg. 

Mit  160  moist  farbigen  Abbildungen 
auf  Tafeln  nach  Originalen  von  den 
Malern  A.  Schmitson  und  C.  Krapf, 
und  zahlreichen  Textillustrationen. 
2.  vollst.  umgearb.  u.  erw.  Aufl. 
Preis  eleg.  geb.  Mk.  12. — 


Band  III. 

Alias  und  Grundriss  der 
Gynakologie. 

Von  Dr.  O.  Schaffer,  Priv.-Doz. 
an  der  Universitat  Heidelberg. 

Mit  90  farbigen  Tafeln,  65  Text- 
illustrationen und  reichem  Text. 
2.  vollstiindig  umgearbeitete  und 
erweiterte  Auflage. 

Preis  eleg.  geb.  Mk.  14. — 


Band  XXVIII: 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Gynakologischen  Operationslehre. 

Von  Dr.  0.  Schaffer,  Privatdozent  an  der  Universitat  Heidelberg. 
Mit  42  farbigen  Tafeln  u.  21  zum  Teil  farbigen  Textabbildungen 
nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmitson. 

Preis  schon  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  12. — 

Prof.  Fritsch,  Bonn,  schreibt  (Centralblatt  fiir  Gyniikologie  1895,  No.  39) 
Als  Gegengowicht  gegen  die  quantitative  Vermehrung  des  Lern- 
stofTes  hat  man  vielfach  die  Lehrmittel  verbessert.  Es  sind  kurze  Kom- 
pondien,  instruktive  Abbildungen  eingefUhrt. 

Diese  Tendenz  verfolgen  auch  die  bei  Lehmann  erschienenen 
Atlanten.  Einer  der  besten  ist  jedenfalls  der  von  S.^  Ich  mochte  den 
Studenten  mehr  diesen  Atlas  als  eines  dor  modernen  Kompendien  emp- 
fehlen.  Alle  Zeichnungen  sind  einfach,  tibersichtlich  und  jedenfalls 
so  hergestellt,  dass  der  Lernende  auf  den  ersten  Blick  das  sieht,  was  er 
sehen  soli.  Es  wUre  sehr  zu  wllnschen,  dass  diese  Atlanten  von  den 
Lehrern  tiberall  warm  empfohlen  wilrden. 
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Atlas  und  Grundriss  der  gesamten 

Augenheilkunde. 

Band  I. 


Atlas  der 


nebst  Grundriss  ihrer  Pathologie 
und  Therapie  von 

Professor  Dr.  O.  Haab 


in  Zurich. 

2.  stark  vermehrte  Auflage. 

Mit  80  farbigen  Abbildungen  auf 
48  Tafeln  nach  Aquarellen  von  Maler 
Johann  Fink  und  7 schwarzen  Ab-  | 
bildungen  im  Text. 

Preis  eleg.  gebunden  Mk.  10. — 

Dieses  neueWerk  des  ruhmlichst 
bekannten  Zuricher  Ophthalmologen 
ist  wie  wenige  geeignet,  ein  wahres 
Handbuch  in  der  Biicherei  eines  jeden 
praktischen  Arztes  zu  werden. 


Band  II. 

Atlas  und  Grundriss 


der 


Von 

Professor  Dr.  O.  Haab, 

Direktor  der  Augenklinik  in  Zurich. 


4.  verbesserte  Auflage. 

Mit  149  farbigen  und  7 schwarzen 
Abbildungen. 

Preis  eleg.  gebunden  Mk.  10. — 

Korrespondenzblatt  fur  schweizerische 
Aerzte: 

Ein  priichtiges  Werk.  Die  mit 
grosser  Naturtreue  wiedergegebenen 
Bilder  des  kranken  und  gesunden 
Augenhintcrgrundes  bilden  eine  vor- 
ziigliche  Studie  fur  den  ophthalmolo- 
gischen  Unterricht  sowohl  als  fur  die 
ophthalmologisclie  Diagnose  in  der 
| Praxis. 


Band  III. 

Atlas  und  Grundriss  der  Lehre  von  den 

Augenoperationen 

von 

Professor  Dr.  O.  Haab 

in  Zurich. 

Mit  oO  farbigen  Tafeln  und  zahlreichen  schwarzen 

Abbildungen. 

Preis  gebunden  Mk.  10. — 

(Lehmann’s  med.  Handatlanten  Band  VII.  XVIII,  XXXI.) 
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J.  F.  LEHMANN’S  Verlag  in  MUNCHEN. 


Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 


Band  IV. 

Atlas  und  Grundriss  der 

Krankheiten  der  Mundhohle, 
des  Rachens  und  der  Nase 


Band  XIV. 

Atlas  und  Grundriss  der 

Kehlkopf- Krankheiten 


von  Dr.  Ludwig  Griinwald  in  Miinchen. 


Zweite  Auflage. 

1 7 Bogen  Text,  42  farbige  Ta- 
feln  und  39  Textabbildungen. 

Preis  gebunden  Mk.  12.— 


Mit  48  farbigen  Tafeln  und  zahl- 
reichen  Textillustrationen  nach 
Originalaquarellen  des  Malers 

Bruno  Keilitz. 

Preis  gebunden  Mk.  8.— 


Dem  oft  und  gerade  im  Kreise  der  praktischen  Aerzte  und 
Studierenden  geausserten  Bediirfnisse  nach  einem  farbig  illustrierten 
Lehrbuche  der  Kehlkopfkrankheiten,  das  in  knapper  Form  das 
anschauliche  Bild  mit  der  im  Text  gegebenen  Erlauterung  verbindet, 
entspricht  das  vorliegende  Werk  des  bekannten  Munchener  Laryn- 
gologen.  Weit  iiber  hundert  praktisch  wertvolle  Krankheitsfalle 
und  30  mikroskopische  Priiparate,  nach  Naturaufnahmen  des  Malers 
Bruno  Keilitz,  sind  auf  den  48  Volltafeln  in  hervorragender 
Weise  wiedergegeben,  und  der  Text,  welcher  sich  in  Form  semi- 
otischer  Diagnose  an  diese  Bilder  anschliesst,  gehort  zu  dem  Instruk- 
tivsten,  was  je  auf  diesem  Gebiet  geschrieben  wurde. 


Band  XIII. 

^Ilas  und  grundriss  der  Verbandlehre 

fur  Studierende  und  Aerzte  von 
Dr.  Albert  Hoffa, 

a.  o.  Professor  an  der  Universitat  Berlin,  Geh.  Medizinalrat,  Direktor 
der  Universitats-Poliklinik  fiir  orthopadische  Chirurgie. 

Mit  148  Tafeln  nach  Originalaquarellen  von  Maler  Joh.  Fink. 

3.  vermehrte  und  verbesserte  Auflage. 

Preis  gebunden  Mk.^8. — 

Dieses  Werk  verbindet  den  hochsten  praktischen  Wert  mit  vor- 
nehmster,  kiinstlerischer  Ausstattung.  Das  grosse  Ansehen  des  Autors 
allein  biirgt  schon  dafiir,  dass  dieses  instruktive  Buch,  das  die 
Bediirfnisse  des  Arztes,  ebenso  wie  das  fiir  den  Studierenden  Notige 
berucksichtigt,  sich  bei  alien  Interessenten  Eingang  verschaffen 
wird.  Es  liegt  bereits  in  dritter  Auflage  vor.  Die  Abbildungen 
sind  durchwegs  nach  Fallen  aus  der  Wiirzburger  Klinik  des  Autors 
in  prachtigen  Originalzeichnungen  durch  Herrn  Maler  Fink  wieder- 
gegeben worden. 
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J.  F.  LEHMANN’S  Verlag  in  MUNCHEN. 

Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 

Band  VIII. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

traumatischen  Frakturen 
und  Luxationen 

von 

Professor  Dr.  H.  Helferich  in  Kiel.' 

Mit  76  Tafeln  und  195  Figuren  im  Text  von  Maler  B.  Keilitz. 

Sechste  verbesserte  und  vermehrte  Auflage. 

Preis  schon  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  12. — 


Band  XXXII. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Kinderheilkunde. 


Von) 

Dr.  R.  Hecker  und  Dr.  J.  Trurnpp 

(Privatdozenten  an  der  University  Miinchen. 

Mit  48  farb.  Tafeln  und  144  schwarzenjAbbildungen.  30  Bogen  Text.. 

‘Preis  gebunden  Mk.  16. — 

Kinderheilkunde  eignet  sich  wegen  der  Uebersehbarkeit  der 
^orperformen  und  der  grossen  Zahl  der  auf  der  Oberflache  des  Korpers  sich 
S a Erkrankungen  ganz  besonders  fiir  die  biklliche  Darstelhing.  Die 
peiaen  Autoren  vereinigen  in  wissenschaftlicher  wie  in  kiinstlerischcr  Beziehung 
, • , erv°rragendem  Masse  diejenigen  Eigenschaften,  die  sie  zu  ciner  ecdeih- 
u : . J°sung  ihrer  Aufgabe  befahigen.  Wer  die  Schvvierigkeiten  kennt,  die 
1.  ' ierstellung  solcher  Tafeln  zu  uberwinden  sind,  wird  die  grosse  Mehr- 

T.vt  i!r-Se  bCu  aIs  ^anz  yorzi3Plich  gelungen  bczeichnen.  Deni  Atlas  ist  cin 
7 e i 7 ^ftygeben,  dem  die  Abbildungen  gleichsam  als  Illustration  dienen.  Er 
S i “urch  eine  klare,  knappe  und  doch  angenehm  zu  lesende  Diktion, 
kmn  . _9rc“  ,'lber?lc!jtliche  Anordnung  und  Behandlung  des  Stoffes  aus.  Man 
AtliiJL6  • i m't  Ge.nu&tuung  konstatieren,  dass  mit  dem  Erscheinen  dieses 
V ' ?},*}  dem  Studxerenden.  wie  dem  praktischen  Arzte  und  dem  Kliniker 
7„wn^x,W1ilk°PrneneS  Werk  geschaffen  wurde  das  einen  bedeutungsvollen 
is  der  deutsclien  piidiatrischen  Literatur  darstellt. 

Escherich-Wien,  Munchener  vied.  Wochenschrift  No.  48,  vom  29.  Nov.  1904 
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J.  F.  LEHMANN’S  Verlag  in  MUNCHEN. 


Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 


Band  X. 

fit  las  und  Grundriss  der  Bakteriologie 

und 

Lehrbuch  der  speziellen  bakteriolog.  Diagnostik. 

Von  Prof.  Dr.  K-  B.  Lehmann  in  Wurzburg  und  Dr.  R.  0.  Neumann 

in  Hamburg. 

Bd.  I Atlas  mit  za.  700  farbigen  Abbildungen  auf  74  Tafeln. 
Bd.  II  Text  623  Seiten  mit  38  Bildern. 

3.  vermehrte  und  verbesserte  Auflage. 

Preis  der  2 Bande  eleg.  geb.  Mk.  16. — 

Munch,  mediz.  Wocheuschrift  1896  No.  23.  Samtliche  Tafeln  siud  mit 
ausserordentlicher  Sorgfalt  und  so  naturgetreu  ausgefuhrt,  dass  sie  ein 
glanzendes  Zeugnis  von  der  feinen  Beobachtungsgabe  sowohl,  als  auch 
von  der  kUnstlerisch  geschulten  Hand  des  Autors  ablegen. 

Bei  der  Vorzliglichkeit  der  Ausfilhrung  und  der  Reichhaltigkeit  der 
abgebildeten  Arten  ist  der  Atlas  ein  wertvolles  Hilfsmittel  ftir  die 
Diagnostik,  namentlich  fUr  das  Arbeiten  im  bakteriologischen  Labora- 
torium,  indem  es  auch  dem  Anfanger  leicht  gelingen  wird,  nach  demselben 
die  verschiedenen  Arten  zu  bestimmen.  Von  besonderem  Interesse  sind 
in  dem  l.  Teil  die  Kapitel  iiber  die  Systematik  und  die  Abgrenzung  der 
Arten  der  Spaltpilze.  Die  vom  Verfasser  bier  entwickelten  Anschauungen 
Qber  die  Variabilitkt  und  den  Artbegriff  der  Spaltpilze  mogen  freihch  bei 
solchen , welche  an  ein  starros,  schablonenhaftes  System  sich  wemger 
auf  Grund  eigener  objektiver  Porschung,  als  vielmehr  durch  eine  auf  der 
Zeitstrornung  und  unerschUtterlichem  Autorit&tsglaubon  begrUndeto  Vor- 
eingenommenheit  gewohnt  haben,  schweres  Bedenken  erregen.  Allein 
die  Lehmann ’schen  Anschauungen  entsprechen  vollkommen  der  W lrk- 
lichkeit  und  es  werden  dieselben  gewiss  die  Anerkennung  aller  vor- 
urteilslosen  Porscher  finden. 

So  bildet  der  Lehman n’sche  Atlas  nicht  allein  ein  vorzugliches 
Hilfsmittel  ftir  die  bakteriologische  Diagnostik,  sondern  zugleich  einen 
bedeutsamen  Portschritt  in  der  Systematik  und  in  der  Brkenntnis  des 
Artbegriffes  bei  den  Bakterien.  Prof.  Dr.  Hauser. 

Allg.  Wiener  medizin.  Zeitung  1896  No.  28.  Der  Atlas  kann  als  ein  sehr 
sicherer  Wegweiser  bei  dem  Studium  der  Bakteriologie  bezeicbnet  werden. 
Aus  der  Darstellungsweise  Lehmann’s  leuchtet  iiberall  gewissenhafte 
Porschung,  leitender  Blick  und  voile  Klarheit  hervor. 

Pharmazeut.  Zeitung  1896  S.  471/72.  Past  durchweg  in  Originalfiguren 
zeigt  uns  der  Atlas  die  prachtvoll  gelungenen  Bilder  aller  ftir 
den  Menschen  pathogenen,  der  meisten  tierpathogenen  und  sehr  vieler 
indifferenter  Spaltpilze  in  verschiedenen  Entwicklungsstufen. 

Trotz  der  VorzUglichkeit  des  „Atlas“  ist  der  .Toxtband"  die 
eigentliche  wissenschaftliche  Tat. 

FUr  die  Bakteriologie  hat  das  neue  Werk  eine  neue,  im  ganzen 
auf  botanischen  Prinzipien  beruhende  Nomenklatur  geschaffen  und  diese 
muss  und  wird  angenommen  werden.  C.  Mez-Breslau. 
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Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 

Band  XI/XII. 

Atlas  und  Crundriss  der  patholog.  Anatomie. 

Von  Obermedizinalrat  Professor  Dr.  O.  v.  Bollinger. 


In 

130  farbigen 
Tafeln  nach 
Originalen 
von  Maler 

A.  Schmitson. 


2.  stark 
vermehrto 
Auflage. 

Preis 

jedes  Bundes 
©leg.  geb. 
Mk.  12.- 


Korrespondenzblatt  f.  Schweizer  Aerzte  1895,  24.  Die  farbigen  Tafeln  des 
vorliegenden  Werkes  sind  geradezu  mustergiiltig  ausgefuhrt.  Die  kom- 
phzierte  Technik,  welche  dabei  zur  Verwendung  kam  (15facber  Farben- 
u-Vi'k  nach  Original-Aquarellen)  lieforte  tlberraschend  schiine,  naturgetreue 
Bader,  nicht  nur  in  der  Form,  sondern  namentlich  in  der  Farbe,  so 
dass  man  hier  wirklich  von  einem  Ersatz  des  nattlrlichen  Praparates 
reden  kann.  Der  praktische  Arzt,  welcher  erfolgreich  seinen  Beruf  aus- 
ut)®n  soil,  darf  die  pathol.  Anatomie,  „diese  Grundlage  des  arztl.  Wissens 
und  Iiandelns*  (Rokitansky)  zeitlebens  nie  verlieren.  — Der  vorliegende 
Atlas  wird  ihm  dabei  ein  ausgezeichnetes  Hilfsmittel  sein,  dem  sich  zur 
/jeit,  namentlich  wenn  man  den  geringen  Preis  beriicksichtigt,  nichts 
Aehnliches  an  die  Seite  stellen  lasst.  Die  Mehrzahl  der  Tafeln  sind  reine 
lyunstwerke;  der  verbindende  Text  aus  der  bewiihrten  Feder  Prof.  Bol- 
lingers gibt  einen  zusammenhUngenden  Abriss  der  fur  den  Arzt  wich- 
tigsten  path.-anat.  Prozesse.  — Verfasser  und  Verleger  ist  zu  diesem 
prachtigen  Werke  zu  gratulieren.  E.  Haffter. 
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Lehmann’s  niedizin.  Handatlanten. 

Band  Vr. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Hautkrankheiten 

von 

Professor  Dr.  Franz  Mracek  in  Wien. 

Zweite,  vielfach  verbesserte  und  erweiterte  Aut'lage. 

Mit  77  farbigen  Tafeln  nach  Originalaquarellen  von  Maler  J.  Fink 
und  A.  Schmitson  und  50  schwarzen  Abbildungen. 

Preis  schon  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  16. — 

Dieser  Band,  die  Frucht  jahrelanger  wissenschaftlicher  und  kiinst- 
lerisclier  Arbeit,  enthalt  neben  77  farbigen  Tafeln  von  ganz  hervor- 
ragender  Schonheit  noch  zahlroiche  schwarze  Abbildungen  und 
einen  reichen,  das  gesarnte  Gebiet  der  Dermatologie  umfassenden  Text. 
Die  Abbildungen  sind  durchweg  Originalaufnalunen  nachdem  lebenden 
Materiale  der  Mracek’schen  Klinik,  und  die  Ausfiihrung  der  Tafeln 
ilbertrifft  die  Abbildungen  aller,  selbst  der  teuersten  bishor  erschienenen 
dermatologischen  Atlanten. 


Band  VI: 

Atlas  der  Syphilis 

und  der 

venerischen  Krankheiten 

mit  einem 

Grundriss  der  -pathologie  und  Therapie  derselben 

mit  71  farbigen  Tafeln  nach  Originalaquarellen 
von  Maler  A.  Schmitson  und  16  schwarzen  Abbildungen 

von 

Professor  Dr.  Franz  Mracek  in  Wien. 

Preis  des  starken  Bandes  eleg.  geb.  Mk.  14. — 

Nach  dern  einstirnmigen  Urteile  der  zahlreichen  Autorit&teu,  douen 
die  Originalo  zu  diesein  VVerke  vorlagen,  ilbertrifft  dasselbe  an  Schbn- 
heit  alles,  was  auf  diesem  Gebiete  nicht  nur  in  Deutschland  sondorn  in 
der  gesamten  VVeltliteratur  geschaffen  wurde. 
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J.  F.  LEHMANN’S  Verlag  in  MUNCHEN. 


Lehmann’s  medizin.  Handatlanten. 

Band  XVII. 

Atlas  der 

gerichrlichen  Medizin 

nach  Orig-inalen  von 

3Ialer  A.  Sell  mil  son 

mit  erliiuterndem  Text  von 

Hot  rat  Professor 
Dr.  E.  Ritter  v.  Hofmann 

Direktor  des  gerichtl.  medizin. 

, Instituts  in  Wien. 

Mit  56  farbigen  Tafeln  und  193 
schwarzen  Abbildungen. 

Preis  elegant  gebunden  Mk.  t5. — 


Band  XIX. 

Atlas  und  Grundriss  der  Unfallheilkunde 

sowie  der 

Nachkrankheiten  der  Unfallverletzungen. 

Von  Dr.  Ed.  Golebiewski  in  Berlin. 

Mit  40  farbigen  Tafeln,  nach  Originalen  von  Mater  J.  Fink  und 
141  schwarzen  Abbildungen. 

Freis  elegant  gebunden  Mk.  15. — 

Dieses,  in  seiner  Art  ganz  einzig  dastehende  Werk  ist  fur 
Je  en  i rzt  \ on  tiefster  Bedeutung  und  von  ganz  hervorragendem, 
pra  ' isc  lem  Werte.  In  unserer  Zeit  der  Unfallversicherungen  und 
eru  sgenossenschaften  kommt  ein  Speziahverk  iiber  dieses  Gebiet 
einem  wahrhaft  lebhaften  Bediirfnisse  entgegen  und,  so  wie  an 
Je  en  praktischen  Arzt  immer  wieder  die  Notwendigkeit  herantritt, 
m Unfallangelegenheiten  als  Arzt,  als  Zeuge,  als  Sachverstandiger 
u.  s.  w . zu  fungieren,  so  wird  auch  jeder  Arzt  stets  gern  in 
^iesem  umfassenden  Buche  Rat  und  Anregung  in  alien  einschlagi- 
fv*1  L-  - Cn  suc|ien  und  finden.  Von  grosstem  Interesse  ist  das 
ei  • teiner  fiir  Berufsgenossenschaften.  Bezirksiirzte.  Physici, 
c e/‘.r?ensarzte’  Rrankenkassen , Landes  -\  ersicherungsamter. 
c ledsgerichte.  Unfallversicherungsgesellschaften  u.  s.  w. 


Hymenformen. 
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J.  F.  LEHMANN’s  Verlag  in  MUNCHEN. 


Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 


Band  IX. 


Atlas  des  gesunden  und  kranken  Nervensystems 

nebst 

Grundriss  der  Anatomie,  Pathologie  und  Therapie 

desselben 


von  Professor  Dr.  Christfried  Jakob, 

Vorstand  d.  patholog.  Institutes  f.  Gehirn-  u.  Geisteskrankheiten 
a.  d.  Universitiit  Buenos- Ay  res, 
s.  Z.  I.  Assistent  der  medizin.  Klinik  in  Erlangen. 

Mit  einer  Vorrede  von 

Prof.  Dr.  Ad.  v.  S trump  ell,  Direktor  der  medizin.  Klinik  in  Erlangen 

2.  vollstandig  umgeanbeitete  fluflage. 

Mit  iOj  far  bigen  und  120  schxvarzen  Abbildungen,  sozvie  284  Seiten 
Text  und  zahlreichen  Textillustrationen. 


Preis  eleg.  geb.  Mk.  14. — 


Prof.  Dr.  Ad.  von  Strumpell  schreibt  in  seiner  Vorrede  zu  dem  vorliegenden 
Bande:  ,,Jeder  unbefangene  Beurteiler  wird,  wie  ich  glaube,  gleich  mir  denEindruck 
gewinnen,  dass  die  Abbildungen  alles  leisten,  was  man  von  ihnen  crwarten  darf.  Sie 
geben  die  tatsachlichen  Verlialtnisse  in  deuthcher  und  anschaulicher  N\  eise  wxeder 
und  berucksichtigen  in  grosser  Vollkommenheit  fast  alle  die  zahlreichen  und  wichtigen 
Ergebnisse,  zu  denen  das  Studium  des  Nervensystems  in  den  letzten  Jahrzehnten  ge- 
fiihrthat.  Dem  Studierenden,  sowie  dem  mit  diesem  Zweige  der  medizmischen  \\  lssen- 
schaft  noch  nieht  niiher  vertrauten  praktischen  Arzt  i8t  somit  die  Qelegenheit  ge^ten, 
sich  mit  Hilfe  des  vorliegenden  Atlasses  verhaltnismassig  leicht  em  klares  Bud  von 
dem  jetzigen  Stand  der  gesamten  Neurologie  zu  machen.14 


Band  XV. 

Atlas  der  klinischen  Untersuchungsmethoden 

nebst  Grundriss  der  klinischen  Diagnostik  und  der 
speziellen  Pathologie  und  Therapie  der  inneren  Krankheiten 

von  Professor  Dr.  Christfr.  Jakob  in  Buenos-Ayres. 

s.  Z.  I.  Assistent  der  medizinischen  Klinik.  in  Erlangen. 

Mit  182  farbigen  Abbild.  auf  68  Tafeln  und  250  Seiten  Text  nut 

64  T extabbildungen. 

Preis  elegant  geb.  Mk.  10.— 

Dieser  Band  bietet  fur  jeden  praktischen  Arzt  und  tiir 
jeden  Studenten  ein  geradezu  nnentbehrliches  Vadeniecum. 

Neben  einem  vorzUglichen  Atlas  der  klinischen  Mikroskopie  sind 
in  dem  Bande  die  Untersuchungsbefunde  aller  inneren  Krankheiten  in 
instruktivster  Weise  in  50  vielfarbigen  schematischen  Bildern  zur  Bar- 
stellung  gebracht.  Nach  dem  Urteil  ernes  dor  hervorragendsten  Kliniker 
ist  das  Werk  fur  den  Studierenden  em  Lehrmittel  von  unschatzbarem 
Werte,  fiir  den  praktischen  Arzt  ein  Repetitonum,  m,. ?.r  1;S  , 
sofort  orientieren  kann  und  das  ihm  in  der  taghchen  Praxis  vorzug 

Dienste  leistet. 
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J.  P.  LEHMANN’S  Verlag  in  MUNCHEN. 

Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 

Band  XX/XXI. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

pafhologischen  Histologie. 

Spezieller  Teil. 

1 20  farbige  1 afeln  nach  Originalen  des  Universitatszeichners  iC.  Krapf 

und  reicher  Text. 

\ on  Professor  Dr.  Hermann  Durck  in  Munchen. 

2 Biinde  Preis  geb.  je  Mk.  11. — 

Band  XXII. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

• yVIlgemeinen 

pafhologischen  Histologie 

von  Professor  Dr.  Hermann  Durck  in  Munchen. 

Mit  77  vielfarbigen  lithographischen  und  31  zum  .Teil  zweifarbigen 
Buchdruck- 1 afeln  nach  Originalen  von  Maler  K.  Dirr  und  Uni- 

versitatszeichner  C.  Krapf. 

Preis  geb.  Mk.  20. — 

Der  Band  schliesst  sich  den  beiden  vorhergegangenen  iiber  spe- 
zielle  pathologische  Histologie  an,  oder  vielmehr  die  letzteren  dienen 
zu  seiner  Ergiinzung,  aber  seiner  Anlage  nach  kann  derselbe  auch 
fiir  sich  allein  als  abgeschlossenes  Ganzes  benutzt  werden. 
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J.  F.  LEHMANN’S  Verlag  in  MUNCHEN. 


Band  XXIII. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

orthopadischen 
Chirurgie 


von  Privatdozent 

Dr.  A.  Luning, 

Zurich 

und  Privatdozent 

Dr.  W.  Schulthess 
Zurich. 

Mit  16  farbigen  Tafeln  un 
366  Textabbildungen. 


Preis 

elegant  gebunden 

Mk.  16.- 
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J.  F.  LEHMANN’S  Verlag  in  MUNCHEN. 


Lehmann’s  medizinische  Handatlanten. 

Band  XXIV. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Ohrenheilkunde. 

Unter  Mitwirkung  von 

Professor  Dr.  A.  Politzer  in  Wien 

herausgegeben  von 

Privatdozent  Dr.  Gustav  Briihl,  Ohrenarzt  in  Berlin. 

Mit  244  farbigen  Abbildungen  auf  39  Tafeln  nach  Originalaquarellen 
von  Maler  G.  Hammerschmidt  und  99  Textabbildungen. 

Preis  elegant  gebunden  Mk.  12.— 

Dieser  Atlas  enthalt  neben  einem  vorziiglichen  Grund- 

Thorarf’p  ^ Wis?enswerte  uber  Anatomie,  Pathologie  und 
m ¥a-rer;  kn.apper,  aber  doch  erschopfender  Form  zur 

Den  nnthofo  eAn®n  Atlas  von  seltener  Reichhaltigkeit. 

timi  glSChKn  PraParaten  sind  meist  die  normal  ana- 

erleicDert  6 r sodass  das  Verstandnis  ungemein 

ersten  An tmd f y i Die,  Ausfukrung  der  Tafeln  wurde  von  den 
Pre^  isf?m  v¥n"ita-S  geradezu  Dassisch  bezeichnet.  Der 
eis  ist  lm  Verhaltms  zu  dem  Gebotenen  erstaunlich  billig. 

Band  XXX. 

Lehrbuch  und  Atlas 

der 

Z a hnheilkunde 

mit  Einschluss  der  Mundkrankheiten 

■von  Dr.  med.  et  phil.  Gustav  Preiswerk,  Lektor  an 

der  Universitat  Basel. 

* ^ vnnT”  T?f?ln  U?d  J.52  schwarzen  Figuren  nach  Originalen 
von  den  Malern  J.  Fink,  M.  Oser,  P.  Fiechter. 

1 eis  schon  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  14. 

Darstfllun^  Shbiet,  tder,,ZahnheilkUnde  ist  hier  erschSpfend  zur 
arzte  und^  > Unentbehrhch  fur  die  Bibliothek  aller  Zahn- 

besmiders  den  n Aerzte’  entspricht  das  Buch  auch 

zur  V^bereitun^G  a1SSe^  der  Studierende">  da  es  namentlich 
Preis  ist  in  Knhlt*  ?aS  Examen  vorziiglich  geeignet  ist.  Der 
Anbetracht  der  prachtigen  Farbtafeln  ein  ausser- 
gewohnlich  niedriger. 
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J.  F.  LEHMANN’s  Verlag  in  MUNCHEN. 

Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 

Band  XXV. 

las  und  (frundriss  der  Unterleibsbriiche 

von  Professor  Dr.  Georg  Sultan  in  Berlin. 

Mit  36  farbigen  Tafeln  und  83  schwarzen  Textabbildungen. 
Preis  elegant  gebunden  Mk.  10. — 


Dieser  Atlas  bringt  die  Hernien  in  geradezu  einziger  Art 
zur  Darstellung.  Die  in  diesem  Atlas  enthaltenen  Abbildungen,  die 
farbigen  sowohl  als  auch  die  schwarzen,  sind  vorzuglich  ausgefuhrt 
und  machen  das  Buch  zu  einem  wertvollen  Ratgeber  fur  jeden 
Arzt  und  Medizinstudierenden.  Der  Text  des  Buches  zeichnet  sich 
durch  klare  und  iibersichtliche  Behandlung  des  Stoffes  aus. 

Der  Atlas  ist  ein  Gegenstiick  zu  Helferich,  krakturen 
und  Luxationen,  und  es  ist  zu  erwarten , dass  Sultan  ebenso  wie 
Helferich  bald  in  keiner  medizin.  Bibliothek  fehlen  wird. 


J.  F.  LEHMANN’S  Verlag  in  MUNCHEN. 
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Lehmann’s  medizinisclie  Handatlanten. 

Band  XXVI. 

Atlas  and  Gt*undinss 

der 

,Histofo|ie  und 
mikroskopischen  ^natomie 
des  .Menschen 

von  Professor  Dr.  J.  Sobotta  in  Wurzburg. 

v o 


IT  Bogen  Text.  80  farbige  Tafeln  und  68  Textabbildungen 
nach  Originalen  von  Maler  W.  Freytag. 


Schon  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  20  — 


n?ue  °.r^  M*per  normale  Histologic  zeichnet  sich  vor  allom 
dadurch  aus,  dass  bei  weitera  die  grosse  Mehrzahl  der  Abbilduncen  ins 

-welcf0  Korii"'.,c  I'^rate  wfedOTgeben  In 'SS“i 
auf  din  W nrW  1 ™p»rates  reproduriert  sind.  Besonderes  Gewicht  wurde 

fuebersichtqed^n^f^p.^lh°iri^raParai*en  bTl  schwachen  Vergrosserungen 
wpkn  rahron  u?d  ^tusbildern)  gelogt,  da  solcho  in  den  bisher  vorzugs- 

5SSi^^eh-rb?0,W  entwoder  *anz  fehlten,  odor  wegen  der 
KeproduktionsTv  eise  grosstenteils  ungenUgend  fUr  die  Orientierung  waren. 

HnraL-Chwe/gOW™ht  des  Werkes  liog-t  in  den  Abbildungen.  Trotzdern 

Sundriss  lelt^eWnTeXt,  80  .T^^dig  dass  or  ais  ein  kurz  geSer 
SwSfn  unHkA^’  ider  alles  bisher  Festgestellte,  soweit  es  fiir  die 
SaSzen Stnffn,. ni* 3rzJ,e.  79“  Wichtigkeit  ist,  berUcksichtigt  und  den 
ganzen  btorr  ausserordentlich  klarund  Ubersichtlioh  zur  Darstellung  bringt. 

des  MaLfnStTrl’  anstrengender  raUhsamer  Arbeit  des  Verfassers, 

in^en'lrztbohpn  e^rI*?°grai)blSOhen  AnstaIt  hedurft,  diesen  Atlas,  der 
_arztliehen  Kreisen  der  ganzen  Welt  Aufsehen  erregt  hat  zu- 

vollendet  schbn^nr?16  ?°  farbi«en  Jafeln,  die  der  Atlas  enthflt,  sind  so 
vor  s?ch  711  hahon  ™turgetrou,  dass  man  die  Pniparate  im  Original 
t zu  hat)en  glaubt.  Da  es  bisher  fiir  unmbglich  salt  Tafeln  in 

kann  dirSboSseh^^  Ausfdhrunf  auf  der  Sohnlllprefse  zu  drucken, 
eSrtkfl  Mif5«rt5iofAtIa8^au?h  T1  drucktechnischer  Hinsicht  als  eino 
Sen ^ lchn?llnipQS  ‘Vlg  doutscher  K™phischor  Kunst  golten.  Durch 
relativ  so  ai^qerm^ uWar  .es.  mbglich,  dieses  Kunstwerk  zu  einera 
so  ausserordentlichen  medrigen  Preis  herzustellen. 
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Lehmann’s  medizinische  Handatlanten. 


Band  XXVII. 

Atlas  und  Crundriss 

der 

psychiatric 

von 

Wilhelm  Weygandt 

Dr.  med.  et  phil. 

Privatdozent  derPsychia- 
trie  an  der  Universit'at 
Wurzburg. 

43  Bogen  Text,  24  farb. 
Tafeln  nachOriginalen 
von  Maler  .Toll.  Fink 
und  Maler  W.  Freytag, 
276  Textabbildungen 
u.  eine  Anstaltskarte. 

Preis  schon  und  dauer- 
haft  gebund.  Mk.  16.— 


Band  XXIX. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Allgemeinen 

Diagnostik  und  Therapie 
der  Nervenkrankheiten 

von 

* 

Dr.  W.  Seiffer, 

Privatdozent  an  der  Universitat  und  Oberarzt  an  der  Nervenklinik 

der  Kgl.  Charite,  Berlin. 

Mit  26  farb. Taf.  nach  Originalen  von  Maler  G.  Hammerschmidt 
und  Maler  M.  Landsberg  und  264  Textabbildungen. 

Preis  schon  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  12.— 
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Lehmann’s  medizinische  Atlanten. 

Neue  Folge  in  Quartformat. 

Band  I. 

Atlas  und  Grundriss  der 

fopographischen  und  angewandten  Anatomie 

von 

Dr.  med.  Oskar  Scllllltze,  Professor  der  Anatomie  in  Wurzburg. 
Mit  70  farbigen  Tafeln  nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmitson 
undMaler  K-  Hajek.  sowie 23  Textabbildungen.  Preis  geb.  Mk.  16. — . 

„ Dieses  Werle  ist  nicht  fur  den  Anatomen  geschriehen,  sondern  fiir  den.  der 
ein  Arzt  werden  und  sein  will.  “ Mit  diesen  Worten  fuhrt  der  Verfasser  sein  Buck 
ein  und  hekemit  damit.  dass  er  nicht  nur  fiir  Studierende  geschrie.ben  haben,  son- 
dern auch  den  in  der  Praxis  stehenden  Arzt  anatomisc.h  unterstiitzen  will.  Der  Text 
zeichnet  sick  durch  prdynante  Kiirze  und  klaren  Ausdruck , die  Anordnung  dwrch 
grosse  Uebersichtlichkeit  aus. 


Band  II— IV. 

Atlas  der  deskriptiven  Anatomie  des  Menschen 

von  Dr.  J.  Sobotta, 

ao.  Professor  und  Prosektor  der  Anatomie  und  der  anthropotomischen  Anstalt 

zu  Wurzburg’. 


I.  Band  (Lehmann’s  medizinische  Atlanten  Bd.  II): 

Knochen,  Bander,  Gelenke  und  Muskeln  cies  mensch- 

lichen  Korpers. 

Mit  34  farbigen  Tafeln.  sowie  257  zum  Teil  niehrfarbigen  Abbildungen  nach 
Originalen  von  Maler  K.  Hajek  und  Maler  A.  Smitson.  Gebunden  Mk.  20. — . 

II.  Band  (Lehmann’s  medizinische  Atlanten  Bd.  Ill): 

Die  Eingeweide  des  Menschen  einschliesslich  des  Herzens. 

Mit  19  farbigen  Tafeln,  sowie  187  zum  Teil  mehrfarbigen  Abbildungen  nach 
Originalen  von  Maler  K.  Hajek.  Gebunden  Mk.  16. — . 

III.  Band  (Lehmann’s  medizinische  Atlanten  Bd.  IV): 

Das  Nerven-  und  Gefass-System  und  die  Sinnes-Organe 
des  Menschen.  (Erscheint  im  Jahre  1905.) 

Grundriss  der  deskriptiven  Anatomie  des  Menschen 

von  Professor  Dr.  J.  Sobotta. 

Ausfiihrlicher  Text  zum  vorstehenden  Atlas  mit  Verweisungen  auf  diesen. 
I.  Band  geheftet  Mk.  4. — , II.  Band  geheftct  Mk.  3.—  . 


Jeder  Band  enthalt  ausser  den  Abbildungen  ausfuhrliche  Erklarungen 
dersclben  nebst  Tabellen  und  kurzem  Text.  Ein  ausfiihrlicher  Textband  wird 
jedetn  Bande  des  Atlas,  also  in  3 Abteilungen,  beigegebcn.  Diese  Textbiinde 
stellen  ein  kurzes  Lehrbuch  der  Anatomie  dar. 
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Krankheiten  und  Ehe. 

Darstellung  der  Beziehungen  zwischen  Gesundheits- 
Storungen  und  Ehegemeinschaft. 

In  Verbindung  mit  hervorragenden  Fachmannern  hearbeitet  und  herausgegeben 
von  Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  H.  Senator  und  Dr.  med.  S.  Kaminer. 

Preis  geheftet  Mk.  18. — , schon  in  Halbleder  gebunden  Mk.  20. — . 


L. 

2. 

3. ’ 

4. 


6. 

7. 


8. 

9. 

10. 

11. 

12. 


13. 


14. 

15. 


16. 

17. 

18. 
19. 


20. 

21. 

22. 

23. 


24. 

25. 

26. 
27. 


I.  Allgemeiner  Teil. 


Einleitung 

Hygienisehe  Bedeutung  der  Ehe 
Angeborene  und  ererbte  Krank- 
heiten und  Krankheitsanlagen  . . 

Blutsverwamltsehaft  in  der  Ehe  und 
deren  Folgen  fur  die  Naehkonunen- 

sehaft 

Klim  a,  Basse  und  Nationality.  in 
ihrer  Bedeutung  fiir  die  Ehe  . . 

Sexuelle  Hygiene  in  der  Ehe  . : 

Menstruation,  Schwangerschaft. 
tVochenbett  und  Eaktation  . . . 


von  Geh.  M.-R.  Prof.  Dr.  //.  Senator(B&r\.) 
„ Hofr.  Prof.  Dr.  M.  Gruber  (Munchen). 

, Geh.Med.-R.  Prof.  Dr.y.  Orth  (Perl.) 

, Geh.  M.-R.  Prof.  Dr.  F.  Kraus  (Berl.) 

„ Dr.  med.  W Havelburg  (Berlin). 

„ Geh.  M.-Rat  Prof.  Dr.  P.  Filrbringer 

(Berlin). 

, Prof.  Dr.  med.  et  phil.  R.  Kossmann 

(Berlin). 


II.  Spezieller  Teil. 


Konstitul ions-  (Stoffweehsel-) 

Krankheiten  und  Ehe von  Geh.  M.-R.  Prof. Dr.//. Scnator(Xl<zr\. 


Blutkrankheiten  und  Ehe  . . . . „ 

Krankheiten  des  (lef'assnpparntes  » 

und  Ehe  

Krankheiten  der  Atmungsorgane 

und  Ehe * 

Krankheiten  der  Verdauungsortrnne  „ 

und  Ehe  

Nierenkrankheiten  und  Ehe  . . . * 

Krankheiten  des  Bewegungsappn-  „ 

rates  and  Ehe 

Beziehnng  der  Ehe  zn  Augenkrank- 
lieiten  mit  besonderer  Biieksielit  „ 

auf  die  Vererbung 

Haul  krankheiten  und  Ehe  . . . . „ 

Syphilis  und  Ehe  . „ 

Trippererkrankungen  und  Ehe  . „ 

Erkraukungen  der  tieferen  llarn- 
wege,  physische  linpotenz  und  Ehe  - 
Frauenkrankheilen , Enipfiinirnis-  , 

unfiihigkeit  und  Ehe 

Nervenkrankheiten  und  Ehe  . . . * 

(jieisteskrankheiten  und  Ehe  . . . „ 

Perverse  SexualempUndiing,  psy- 
cliisehe  Impotenz  und  Ehe  . . . 

Alkoliolismus , Morphinismus  und  „ 

Ehe 

Rewerbliche  Schiidlichkeiten  und  „ 

Ehe 

Aerztliches  Berufsgeheinmis  u.  Ehe  „ 
Sozialpolltische  Bedeutung  der  , 
sanitaren  Verhaltnisse  in  der  Ehe 


Prof.  Dr.  med.  //.  Rosin  (Berlin). 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  E.  v.  Leyden 
und  Dr.  med.  IP.  Wolff  (Berlin). 

Dr.  med.  S.  Kaminer  (Berlin). 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  C.  A.  Eivald 

(Berlin). 

Privatdozent  Dr.  med.  F.  F.  Richter 

(Berlin). 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  A.  Hoffa 

(Berlin). 

Privatdoz.  Dr.  med.  G.  Abelsdotff 

(Berlin). 

Dr.  med.  R.  Ledermann  (Berlin). 

Dr.  med.  R.  Ledermann  (Berlin). 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  A.  JVeisser 

(Breslau). 

Prof.  Dr.  med.  et  phil.  C.  Posner( Berl.) 

Privatdozent  Dr.  med.  L.  Blumreich 

(Berlin). 

Geh.  Med.-R.  Prof.  Dr.  A.  Eulenburg 

(Berlin). 

Prof.  Dr.  med.  E.  Mendel  (Berlin). 

Dr.  med.  A.  Moll  (Berlin). 

Med.-Rat  Dr.  A.  Leppmann  und 

Dr.  med.  F Leppmann  (Berlin). 

Med.-Rat  Dr.  A.  I^eppmann  und 

Dr.  med.  F.  Leppmann  (Berlin). 

Dr.  med.  S.  Placzek  (Berlin). 

Privaidozent  Dr.  phil.  R.  Eberstadt 

( Berlin). 
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Medizinische  Wochenschrift 

Herausgegeben * von 

O.  v.  Angerer,  Ch.  Baumler,  O.  v.  Bollinger,  H.  Curschmann, 
H.  Helferich,  W.  v.  Leube,  G.  Merkel,  J.  v.  Michel,  F.  Penzoldt, 
H.  v.  Ranke,  B.  Spatz,  F v.  Winckel. 

■ Die  Munchener  Medizinische  Wochenschrift  bietet,  unterstiitzt 
durch  hervorragende  Mitarbeiter.  eine  vollstandige  Uebersicht  iiber 
die  Leistungen  und  Fortschritte  der  gesamten  Medizin,  sowie  iiber 
alle  die  lnteressen  des  arztlichen  Standes  beriihrenden  Fragen  Sie  ist 

jetzt  das  grosste  und  verbreitetste  medizinische  Fachblatt 
deutscher  Sprache. 

. Sie  erreicht  dies  in  erster  Linie  durch  zahlreiche  wertvolle 

Originalarbeiten. 

Unter  der  Rubrik  ,,Referate“  werden  Referate  iiber  aktuelle 
vvissenschaftliche  Fragen,  sowie  Besprechungen  wichtigerer  Einzel- 
arbeiten  und  neuer  Erscheinungen  auf  dem  Biichermarkte  gebracht. 
In  der  Rubrik  „NeuesteJournalliteratur“  wird  alhvdchentlich  eine 
kurze  Inhaltsangabe  der  jevveils  neuesten  Hefte  der  gesamten  in  Be- 
tracht  kommenden  deutschen  periodischen  Fachliteratur  gegeben. 

Die  Literatur  der  medizinischen  Spezialfacher  (z.  B.  Ophthal- 
mologie,  Otiatrie,  Dermatologie  und  Syphilis  etc.)  wird  za.  viertel- 
jahrlich  unter  Zusammenfassung  der  praktisch  wichtigsten  Erschein- 
ungen referiert.  Die  auslandische  Journalliteratur  wird  in 
monathchen  Referaten  besprochen.  Die  hicr  besprochene  Rubrik  bieici 
einen  Uebcrblick  iiber  die  deutsche  und  auslandische  Journalliteratur , 
-one  er  in  gleicher  Ausdehnung  von  keiner  under en  Zeitschrift gegeben 
wird;  sieersetzt  dem  praktischen  Arzte  ein  reich  ausgestattetes  Lese- 
zi miner  ; sie  hat  sich  daher  auch  von  ihrer  Begriindung  an  grossen  Bei- 
a s seitens  der  Leser  erfreut.  Die  Verhandlungen  aller  bedeuten- 
deieii  arztlichen  Kongresseund  Vereine  werden  durch  eigene  Bericht- 
erstatter  rasch  und  zuverlassig  referiert.  Durch  die  Vollstandigkeit 

at  CV  :rPtheit  ihrer  Berichterstattung  zeichnet  sich  die  Munchener  • 
i ed . Wochenschrift  vor  alien  anderen  medizinischen  Blattern  aus 
Mitteilungen  aus  der  Praxis , Feuilletons , therapeutische  und 
agesgeschichthche  Notizen , Universitiits-  und  Personalnach rich te n , 

at  i Cter  \akanzen  etc'  geben  ferner  dem  Inhalte  der  Munchener 
Med.  Wochenschrift  eine  unubertroffene  Vielseitigkeit. 

Fine  Gratis-Beilag e zur  Munchener  Med.  Wochenschr.  bildet  die 
„Ualerie  hervorragender  Aerzte  und  Naturforscher“:  bisher 
et  schienen  u.  a.  die  I ortrate  v.  Koch,  v.  Nussbaum,  Lister,  v.  Petten- 
kofer,  v Scanzoni,  v.  Helmholtz,  Virchow,  v.  Volkmann,  v.  Kdlliker 
lhiersch,  v.  Langenbeck,  Billroth,  v.  Esmarch,  Du  Bois-Revmond, 

v.  Bollinger,  Charcot,  Haeckel,  Joseph  Hyrtl,  H.  v.  Ziemssen,  Carl 
Ludwig  u.  s.  w. 

. J?ei'  1>reis  bctragt  6 Mk.  vierteljahrlich.  Bestellungen  nehmen 
c ^erleger  sowie  alle  Buchhandlungen  upd  Postiimter  entgegen. 

1 robenummern  stehen  umsonst  und  postfrei  zur  Verfugung. 

J.  F.  Lehmann  s Verlag,  Miinchen,  Heustrasse  20. 


